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L  ALLGEMEINER  THEIL. 


ERSTE  ABTHEILUNG. 

Allgemeines  über  Verletzung  und  Entzündung. 

ERSTES  CAl^lTEL. 

Allgemein -eblrarglgehe  Bemerkungen  über  EntzQndung. 

§  L     Definition  der  Entzündung, 

Die  Entzündung  ist  ein©  Störung  der  Ernährung  der  Gewobe  und  zwar  im 
Siniia  der  quantitativen  Steigerung  der  Ernälining  im  Beginn  der  Entzündung  und 
ihrer  qualitativen  Abiindcrang  im  weiteren  Verlauf  derselben.  Mithin  müsjisön,  ent- 
sprechend der  physiologischen  Ernährung  der  Gewebe,  welche  wesenthch  durch 
einen,  von  den  Blutgefässen  (Capiüaren)  durch  die  Saftcitnälo  und  Zellen  (resp. 
neben  den  Zellen)  verlaufenden  und  in  die  Wurzehi  der  Lyraphgefösae  eiiimündeii- 
[  den  Strom  des  EmiLhrQngssafts  bedingt  wird  (vgl.  Fig.  1*  s,  S.  2  h  die  genannten 
k  Oewebsbeetandtheile,  entweder  einzelne  vt>n  ihnen  oder  alle  zusammen,  an  den  ent- 
[lündÜchen  Vorgängen  Theil  nehmGB. 

Die   bisher  üblichste  und  einfachste  Definition  der  Entzündung  bezieht  sich 
►  auf  die  äusseren  Erscheinungen  derselben,  und  zwar  auf  die  schon  von  Celsns 
I aufgestellten  Cardinalsjniptome   der  Entzündung:    1.  die  vermehrte  Wärme  der 
I  entzündeten  Theile  (Caior),  welche  dem  ganzen  Begriff  die  Bezeichnung  (Entziln- 
[diing,  Inflammatio,  Phlogosis)  gegeben  hat,   2.  die  Eöihe  der  entzündeten  Theil© 
(EuborJ,  3.  die  Schweliung  (Tumor),  4.  der  Schmerz  (Dolor),     Doch  zeigen 
durchaus   niclit   alle  EntzünduDgen   diese  vier  Cardinalsymptome  zusammen;   das 
eine  oder  andere  dieser  Symptome  kann  unerkennbar  sein  oder  auch  ganz  fehlen. 
Mithin  ist  die  Definition ,   nach  welcher  die  Eutzündang  auü  den  Erscheinungen 
des  Calor,  Eubor,  Tumor  und  Dolor  besteht,  sehr  wenig  brauchbar,  abgesehen  da- 
von, dass  sie  weder  die  Erscheinungen  erklärt,  nocli  die  Abhängigkeit  der  einen 
Erscheinung  von  der  anderen  motivirfc.    Die  empirische  Definition  der  Entzündung 
L&ach  ihren  äusseren  Erscheinungen  ist  ungenügend;   es  ist  Aufgabe  der  Wissen- 
schaft,  eine  bessere  Definition  auf  der  Basis  der  Erforschung  der  Entzändungs- 
]  Ursachen  anzubahnen. 

§  2.     Die  Aetiologie  der  Entzündung. 

Man  lehrte  früher,  dass  die  Entzündung  hervorgerufen  werde  durch  1.  mecha- 
Tiisehei  2.  thermische.  3.  chemische  Heize  u.  s.  w.  Diese  Lehre  ist  nicht  auf- 
recht zu  erhalten,  indem  die  bedeutendsten  Verletzungen  (z.  B.  Zertrümmerungen 
der  Knochen),  femer  die  bedeutendsten  Verbrennungen  fz.  B.  tiefe  Brandwunden 
mit  glilhendem  Platin),  und  endlich  Aetzungen  mit  den  intenävsten  Aetzmitteli 
(z,  B.  Chlorzink  j  ohne  entzündliche  Erscheinungen  verhiufen  k'mnen  und  gewühn- 


2  I.  Allgemeiner  Theil. 

lieh  dann  entzündungslos  (aphlogiötiBch)  verlaufen,  wenn  die  Hautdecke  Ober  den 
zertrümmerten  Geweben  unverletzt  blieb  (uncomplicirto  Fracturen,  Luiationen)  oder 
über  den  verbrannten  oder  verätzten  Geweben  kunstvoll  geschlossen  wird  (Ver- 
suche von  mir,  Bausche,  Dembczak,  Hallbauer).  Diese  Erfahnmgen  weisen 
uns  darauf  hin,  die  Ursachen  der  entzündlichen  Processe  ausserhalb  des  mensch- 
lichen Körpers  zu  suchen,  dieselben  als  Schädlichkeiten,  Noxen,  zu  betrachten, 
welche  erst  bei  verletzter  Haut  in  die  lebendigen  Gewebe  eindringen  können.    Die 


Fi(.  1.    Schema  d«r  Saftcircnlaiion  im  Bind«g«webe  zwischen  den  CapUlven  nnd  Lymphgeflluinireela. 

A,  Aiterie.  —  K.  Vene.  —  C.  Capillarffefllss.  — >  L.  Lymphgeflüss.    Zwischen   C  n.  Z  Bindegewebe  mit  an»- 

stomosirenden  Zellrtnmen  ^kentrides  Bindegewehe). 

Ursachen  können  dann  entweder  an  der  Oberfläche  der  Fremdkörper  gesucht  wer- 
den ,  welche  mit  der  Wunde  in  Berührung  kommen,  oder  in  der  atmosphärischen 
Luft,  welche  die  Wunden  umgiebt. 

Es  ist  als  erwiesen  zu  betrachten,  dass  mindestens  die  meisten  Fälle 
schwerer  Entzündung,  wahrscheinlich  aber  die  meisten  Fälle  von  Entzün- 
dung überhaupt,  vielleicht  sogar  alle  Fälle  von  Entzündung  durch  die  Ein- 
wirkung von  AfikrO' Organismen  aus  der  Bei  he  der  Spaltpilze  (Schistomyceten) 
auf  die  lebendigen  Gewebe  bedingt  werden.  Die  Keime  derselben  schweben  in 
der  atmosphärischen  Luft  und  können  auch  als  ausgebildete  Spaltpilze  in  faulenden 
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FlUflfiigkeiten ,  welche  mit  Wunden  in  Berührung  kommen,  auf  die  Wuudfluchen 
gelangen,  2.  B.  l>ei  anatnmischen  und  patholog'isch-aiiaki misch on  Arbeiten.  Ein  an- 
derer Weg  der  entailndJiclien  lufectioii  der  Wunde  ist  der»  dass  die  Organismeiilceime, 
welche  an  der  Oherflächo  von  FremdknqH*m  haften,  mit  denselben  und  dun-h  die- 
selben auf  und  in  die  verletzten  Gewebe  geführt  worden.  So  geschieht  die  ent^ünd* 
liehe  Infection  durch  Itisse  an  faulendem  Holz ,  durch  Stücke  der  schmutzigen  Klei- 
dung, welche  die  Kugel  bei  Schussverletzungen  in  die  Tiefe  des  Körpers  fortreiöst* 
Der  Mechanismus  der  entzündlichen  Infection  der  Wunden  wäre  somit  in  fol- 
gender Weise  zu  cliussiüciren : 

1.  lnfe<*tion  von  der  Luft  ans,  durch  die  in  derselben  schwebenden  Organ is- 
menkeimej 

2.  Infection   von   der  Berührung  mit  Flüssigkeiten,  welche   die  inficirenden 
Organismen  entimlten ; 

3.  Infection  durch  die  verletzenden  Fremdkörper,  an  deren  Oberfläche  inlici- 
rende  Organismen  haften. 

Die  en*ten  Wundexsudate,  Blut,  Lymphö  und  Eraährungsfliissigkeit,  welche 
aufi  den  verletzten  GefJlsjsen  und  Geweben  auf  Wund  flächen  und  Wundh^ihlen  sich 
eigiessen ,  ktjunen  durch  Luftkeime  oder  durch  Keime ,  welche  Fremdkörper  auf 
und  in  die  Wunde  tragen,  sich  zersetzen  und  hierdurch  eine  gr<»8se  Zahl  ent- 
zündmigserregendpr  Keime  liefern.  So  entwickelt  sich  in  der  Regel  die  Infection 
nach  der  zweiten  der  eben  genannten  Modalitaten,  aber  auf  der  Grundlage  der 
ersten  oder  dritten  Modalität. 

Auch  vom  Blutßtrom  deis  Verletzten  ans  können  inficii-ende  Organismen  in 
die  Wundflachen  und  Wundhuhlcn  eintreten  und  hier  Entzündung  venirsachen. 
Diese  vierle  Modalität  aber  tritt  gewohnlich  nur  ein,  wenn  Kranke,  welche  an  einer 
allgemeinen  Infectionskrankheit  leiden  (vgl.  Cap,  IJC— XII),  verletzt  werden,  oder 
wenn  Verletzte  während  des  Wundverlaiifs  von  einer  allgemeinen  Infectionskrank- 
heit  befallen  werden.  Diese  complicirten  F.'Llle  der  Entstehung  der  Entzündung 
sollen  hier  vorläuftg  nicht  berticksichtigt  werden. 


§  3.     Beziehungen   des  Füulnissvorgangs  zur  Entstehung 
der  entzündungsorregendon  Irritamente* 

Die  Erfiihning  lehrt,  dass  das  Fnulen  der  Wundßlssigkeiten  die  wichtigste 
Ursache  der  .schfverstm  Formen  da'  fVundaitzündung  ist.  Schon  hierdurch 
wird  daa  Stadium  des  Fäolnissprocesijes  för  den  Chirurgen  unerläsi^dich.  Dieses 
Studium  vermag  aber  auch  allein  einen  Äufschluss  über  die  Infectionsfähigkeit  der 
Wunden  durch  die  atmosphärische  Luft  und  durch  Fremdkörper  zu  geben. 

Der  Fäulmssprocess  entspricht  im  allgemeinen  einer  Zerlegung  der  organi- 
schen, stickstoffhaltigen  Verbindungen,  besonders  auch  der  Eiweissverbmdungen 
und  oiweiflsahnlichen  Verbindungen  in  die  einfachsten  Vcrbindongen  von  Stickstoff 
mit  Wasserst'iff",  Kohlenstoff  mit  Sauerstoff,  und  Sauerstoff  mit  Wasserstoff,  niünlich 
in  Ammoniak»  Kohlensllure  und  Wasser.  Zwij^chen  diesen  einüichsten  chemischen 
Endproducten  und  den  complicirten  Verbindungen  von  N,  C^  H  und  ü  in  den 
organiaehen  Eiweisssabstanzen  liegen  Zwischensrtufen  von  Verbindungen»  welche 
bis  jetzt  noch  nicht  sehr  genau  bekannt  sind  (Sepsin,  Indol,  Skate»!  u,  ^\w,).  Einige 
dieser  Stoffe,  welche  bei  längerer  Dauer  der  Fäulniss  auftreten,  wie  das  Skatol, 
sind  dem  Carbol  verwandt  und  können  den  weiteren  FMnissprocess  durch  T*idtung 
der  Spaltpilze  hemmen,  so  dass  der  Fäulniäsprocess  durch  seine  eigenen  Producte 
unterbrochen  werden  kann  (v.  Nencki).  Der  ge wohnliche  Fäulnissprocefes  verläuft 
unter  der  Bildung  riechender  Gase;  doch  scheint  der  Filulnissprocess  auch  ohne  die 
Bildung  riechender  Gase  verlaufen  zu  können,  z.  B.  dann,  wenn  unter  reichlichem 
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m  i^^/NMT  Uffot^f  Z)  der  Zutritt  T//a  fiiiliiiwfiiipgynikn  C#iBflB  n  des  ^nlni-Ti 

DsM  dk  letztifcnaDiite  Bedlngimg  nkiit  absolvt  M^hveadif  ad,  vini  moch 
b^wV;  n/yrh  ron  maacb^  Autoren  behauptet;  man  sact.  daas  der  FfaüiiiflBi»ocess 
durch  nnisfrfifrmU!  Fermente  eingekitei  werden  k^nne,  daas  er  eine  cbenadke  Um- 
itti/iun^  danftelle,  \ftn  welcher  die  Anwesenheit  der  kteiaea  pAaaalicbaB  Or^- 
niMoen  nur  zatkUig,  ihre  MaMeoentwickdunp  ein  Kebenpiodnft  des  nnlniss- 
procewM«  Mei.  Auch  wird  jf/n  einzelnen  SchrütsteUem  angenommen,  a^«^  in 
thiertnehen  und  pflanzlichen  Geweben,  nachdem  dieariben  abirestorben  sind,  aus 
ihren  Ikwtandtheilen  herua  direct  die  kleinsten  pflanzikhen  Oryanricn  berror- 
gehen,  daMi  aluo  auH  todten  Geweben  sich  unmittelbar  lebendige  Orgausmem  ent- 
wickeln CThe^irie  der  Ahiogmesis).  Doch  steht  heute  noch  dk  Lehre  Pasten r 's 
wonach  der  FäuhUssproceu  durch  Entwickehmg  klemsttr  Orgamismen,  deren 
Keime  in  der  ßulninßhigen  Flüsiigkeit  als  in  einer  ihnen  zusagenden  Nähr- 
flÜBiigkeii  $ich  entwickelrij  eingeleitet  und  im  wesentlichen  durch  die  Massen- 
entWickelung  dieser  Organismen  beherrscht  wird,  unerschttlert  fest 

Alle  Krfkhrungen  der  chimrgisdien  Praxis  über  Entstehung  der  Fäulniss  in 
Wunden  und  filier  die  VerhOtung  derFäulniss  stehen  mit  der  Lehre  Fast ear*s 
in  genauer  (Jeliereinstimmung.  Die  Fäulniss  auf  Wundflächen  und  in  fFund- 
höhlen  entsteht  nur  dann,  wenn  ßulnisserregende  Keime  in  den  Wundflüssig- 
ketten  (Blut,  Lymphe,  Em&hrangssaft)  sich  einnisten.  Die  fibrigen  Bedingtugen 
Ar  (I'n'  FftulnisH  sind  in  den  Wundflflssigkeiten  gegeben;  sie  enthalten  Eiweiss, 
ziomli^'h  viol  Wasm^r  und  stehen  unter  einer  Temperatur  (nahe  der  Bluttemperator)' 
welche  fOr  eine  intensive  Entwickelung  des  Fäulnissprocesses  am  geeignetsten  ist! 

Man  kann  auch  flflulnissfähige  Flüssigkeiten  zusammensetzen,  welche  nichts 
von  thiorischon  und  pflanzlichen  Geweben  enthalten.  So  mischte  Pasteur  wein- 
saunrn  Ammoniak  (1  Theil),  die  salzhaltige  Asche  der  Hefe  (1  Th.),  Candiszncker 
(10  Th.)  und  Wasser  (100  Th.)  und  gewann  so  eine  Flüssigkeit,  in  welcher  P&al- 
nlMMorganiNnion  sich  gut  entwickeln.  Das  Ammoniak  liefert  hier  den  Stickstoff  für 
die  Kntwickelung  der  Spaltpilze. 

Herg mann  und  ('ohn  combinirten  ähnliche  künstliche  Nährflüssigkeiten 
fOr  iiiti  /Achtung  der  Hpaltpilze.  Die  Nährflüssigkeit  Cohn*s  setzt  sich  zusam- 
men aus  1  Th.  Ammoniak,  1  Th.  Aschensalze  (0,01  Grm.  phosphorsaures  EaU, 
0,1  krysialliMiri<tMchwefelNauro  Magnesia,  0,01  dreibasisch  phosphorsaurer  Kalk)  und 
100  Th.  WaiHior. 

d  4.    M(»rphologie  der  Fäulnissorganismen. 

hn  Hogitin  der  Fäulniss  entwickelt  sich  in  der  faulenden  Flüssigkeit  eine  grosse 
Kahl  voll  fninen,  rundlichen  Körnchen,  welche  eine  zitternde  Bewegung,  jedoch  nicht 
etwa  mit  daui^rndom  Verharren  an  demselben  Ort,  wie  bei  den  Vorgängen  der  Mole- 
eularlNtwogung,  sondorn  mit  Fortschreiton  im  Gesichtsfeld,  zeigen.  Von  einzelnen 
Auton»n  winl  am  freilidi  in  Abrede  gestellt,  dass  die  Bewegung  der  Spaltpilze  von  der 
MolenularlMtwogung  versohieden  sei.  Etwas  später  treten  kurze  Reihen,  dann  auch 
lanM-e  Holhon  dieser  KOnichen,  sodann  kleinere  und  endlich  grössere  Stäbchen  auf, 
dio  lotKteren  oft  durch  sehr  schnelle  und  pfeilartige  Bewegungen  ausgezeichnet. 
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Dass  diese  Körnchen  und  Stäbchen  nicht  einfache  protoplasmatische  Mole- 
Cüle,  sondern  wirklich  OrganiBinen  sind,  erhellt  nicht  nur  aus  ihren  Beweguniren, 
sondern  anch  aus  ihrem  Vorhalten  gegen  Alkalien.  Diese  lösen  die  Protoplasma- 
molekel auf  oder  bringen  sie  wenigstens  zum  Aufquellen,  während  die  Körnchen 
und  Stäbchen  in  faulenden  Flüssigkeiten  bei  Zusatz  von  Alkalien  ganz  unverän- 
dert in  Form  und  Bewegung  bleiben.  Auch  besitzen  diese  Körnchen  und  Stäb- 
chen ein  außgezeichnete«  Vermögen,  Anilinfarbst<jflfe,  z.  B.  Methyhiolett,  an  ihrer 
Oberfläche  zu  verdichten  (Roh,  Koch)» 

Die  Nomenclatur  der  Körnchen  und  Stäbchen,  deren  Zugehörigkeit  zu  den 
Pilzen  jetzt  altgemein  angenommen  wird,  «teht  no*h  nicht  ganz  fest.  Der  üblichste 
Namen  für  die  rundlichen  Körnchen  Ist 
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jetzt  Mikrococcus,  Doch  gehen  da- 
neben noch  die  Kamen  Monas,  Mikro- 
sporon  u.  s.  w.  Die  Stäbchen  werden 
gewöhnlich  al«  B  acter  tum  oder  Bacil- 
/ut  bezeichnet  B  i  1 1  r  o  t  h  vertritt  die 
AiMieiit,  dam  die  Coccen  und  Bacie- 
rien  Ensammen  ein  üenuH  darstellen, 
und  fasBt  deshalb  alle  Fäulnissorga- 
nismen  unter  dem  Namen  der  Coceo- 
bücieria  septica  zusammen.  Wäre 
dieise  Ansicht  richtig,  so  könnte  man 
annehmen,  das^  die  Stäbeben  aus  an- 
einandergereihten Körnchen  hervorgin- 
gen, und  das8  die  Körnchen  aus  dem 
Zerfall  der  Stabchen  hervorgehen  kön- 
nen. Der  letzteren  Annahme  liegt  die 
Bezeichnung  als  Spaltpilze  (Schisto- 
mjceten)  %\x  Grunde,  welche  in  neue- 
ster Zeit  besonders  v.  Nftgeli  be- 
nutzt bat.  Ib  dessen  steht  dieser 
Auffassung  die  Ansicht  Cohn*s  ge- 
gen ober,  welcher  annimmt,  dass  Stäb- 
chen und  Körnchen  besondere  Püzarten 
darstellen,  welche  nicht  aui*  einander 
hervorgehen,  sondern  nur  neben  ein- 
ander sich  entwickeln  können.  Eine 
Enticheidung  dieser  Controversen  ist  pj^^  ^  Ffiiiiiü«>rgiiiiiiio«iL 

erst  von    der   Zukunft    zu   erwarten.         a.  Mi1iTi}Coec!«a.    a.  eUuelo.  ß,  im  Lk^r  dorcli  «la«  gal- 

Die   Grosse   der  Individuen   der  '•rti««  ii»«*  ^ajainmeogeh^iun .  (QB*^ 
Fanlnissorganismen   nimmt   im   Fort^   rotk  ^  geTÄiht^coooMi .  -  e,  Ki.iii*  sttbcheB,  «b«.!!! 
schreiten  derPäulni.ss  in  der  Längen-,  -^^  ^-  ''Ä.Jtf  0^«^/ .S^  ~  * 

wie  in  der  Breitendimension  zu,  und 

66  entstehen  schliesslich  unter  gänstigen  VerhältniÄsen  Riesenorganismen.  Doch  kann 
auch,  z.  B.  \m  niederer  Temperatur,  bis  zum  Schluss  der  Fäulniss  die  Entwickelung 
kleiner  Organismen  vorherrschend  bleiben.  Der  Abschlußs  der  Fäulnisjs  erfolgt 
durch  Verbrauch  der  Stick stoflGsubstanzen,  welche  die  faulende  Flüssigkeit  enthielt, 
oder  auch  dorch  das  Verdunsten  der  Flüssigkeit.  In  dem  letzteren  Fall  bleibt 
ein  st&nbartiges  Residuum  übrig,  in  welchem  scheintodte  Organismen  entliaiten 
sind.  Nnr  durch  scharfea  Auftrocknen  unter  hohen  Temperaturen  wird  die  Lebens- 
fähigkeit der  Organismen  dauernd  vemiciitet 

Organ bestandtheile  sind    bis  jetzt  an  den  Fänlnissorganibmen  nicht  nachge- 
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wiesen  worden,  mit  Ausnahme  von  sehr  feinen  fadenförmigen  Anhängseln  (Geis- 
sein), welche  Ehrenberg  zuerst  sah  und  Cohn  an  den  Bacillen  wieder  auf- 
fiincL  Doch  beweist  die  Immunität  der  Organismen  gegen  Alkalien,  dass  ihr 
Körper,  welcher  aus  einer  eiweissartigen  Substanz  bestehen  muss,  eine  chemisch 
^  indifferente  Hülle  besitzt  und  dass  diese  den  Körper  gegen  die  auflösende  Wirkung 
der  Alkalien  schützt  Starke  Säuren  vernichten  die  Lebenserscheinungen,  auch  n^ohl 
die  Lebensfähigkeit  der  Fäulnissorganismen. 

§  5.  Allgemeines  Verhalten  der  Fäulnissprocesse. 

Die  Fäulnissprocesse  sind  fast  über  die  ganze  Erde  verbreitet,  da  alle  abge- 
storbenen Thiere  und  Pflanzen,  sowie  abgestorbene  Theile  derselben,  dem  F&nl- 
nissprocess  unterliegen.  Nur  die  niederen  Temperaturen  der  Polarregionen  and 
die  hohen  Temperaturen  der  Tropengegendeu  verhindern  die  Fäulnissprocesse,  die 
letzteren  jedoch  nur  dann,  wenn  die  hohe  Temperatur  schnell  eine  Austrocknong 
der  faulnissfähigen  Substanzen  in  dem  Maasse  bewirkt,  dass  die  zom  Fäolniss- 
process  nothwendige  Menge  Wasser  fehlt.  Die  thierischen  und  pflanzlichen  Leichen 
verfallen  unter  diesen  Umständen  in  absolut  trockener  und  warmer  Luft,  welche 
den  Leichen  schnell  ihre  eigene  Flüssigkeit  entzieht,  der  Afumiftcaiion.  Unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen,  in  unseren  Klimaten,  ist  jeder  faulende  Thier-  oder 
Pflanzenkörper  durch  die  Massenentwickelung  der  Fäulnissorganismen  eine  neue 
Quelle  für  die  Anfflllung  der  Luft  mit  Fäuluisskeimen;  doch  gehört,  da  nach  den 
Versuchen  v.  Nägeli's  von  der  Oberfläche  faulender  Flüssigkeiten  keine  Orga- 
nismenkeime in  die  Luft  eintreten,  zu  dieser  Speisung  der  atmosphärischen  Luft 
mit  Fäulnisskeimen  ein  Austrocknen  der  faulenden  Massen,  so  dass  der  Luftstrom 
die  staubartigen  Residuen  mit  fortführen  kann. 

Bei  diesen  complicirten  Verhältnissen  darf  man  annehmen,  dass  die  Menge 
der  Fäulnisskeime  in  gleichen  Luftquantitäten  an  den  verschiedenen  Orten  der 
Erde,  aber  auch  schon  in  nahe  benachbarten  Orten  und  Localitäten  sehr  verschieden 
sein  muss.  Orte,  an  denen  viele  todte  Thier-  und  Pflanzentheile  fortdauernd  unter 
günstigen  Verhältnissen  faulen,  z.  B.  grosse  Städte,  werden  im  Durchschnitt  grössere 
Mengen  von  Fäulnisskeimen  produciren.  Auch  sumpfige  Gregenden,  wo  viele  ab- 
gestorbene Pflanzentheile  zur  Fäulniss  gelangen,  orgeben  ähnliche,  fär  die  Ent- 
stehung der  Entzündungserreger  günstige  Verhältnisse.  Aber  auch  locale,  be- 
schränkte Prädispositionen  kommen  in  Betracht,  z.  B.  in  schlechten  Kranken- 
häusern, in  welchen  viele  eitefnde  Wunden  liegen  und  von  der  Fäulniss  der  Wund- 
secrete  die  Keime  in  die  atmosphärische  Luft  treten.  Solche  Verhältnisse  haben 
sich  besonders  in  früheren  Zeiten  geltend  gemacht,  als  man  noch  nicht  gelernt 
hatte,  die  Fäulniss  der  Wundsecrete  zu  verhindern,  während  jetzt  eine  gut  gelei- 
tete chirurgische  Krankenhausabtheilung  keine  schlechten  Bedingungen  für  das 
entzündungslose  Heilen  der  Wunden  mehr  darbietet. 

Es  giebt  auch  ausser  den  erwähnten  Verhältnissen  der  Polargegenden  und 
der  Tropen  wüsten  noch  bei  gemässigtem  Klima  Regionen  der  Erde,  in  welchen 
die  Luft  von  Keimen  der  Fäulnisserreger  ziemlich  frei  sein  mag,  z.  B.  auf  hohen 
Gebirgen  oberhalb  der  Vegetationsgrenze,  weil  hier  das  Substrat  für  die  Fäulniss- 
processe fehlt.  Aehnliche  Verhältnisse  finden  sich  endlich  auch  auf  dem  Meere, 
soweit  nicht  Landwinde  Fäulnisskeime  in  die  Luftschichten  führen  oder  locale 
Fäulnissheerde  auf  Schiffen  eine  locale  Infection  der  Luft  ergeben. 

Man  kann  somit  die  Entzündung  im  allgemeinen  als  eine  contagiös- 
miasmatische  Epidemie  bezeichnen^  welche  sich  fast  über  die  ganze  Erde 
erstreckt,  d.  h,  so  weit,  als  Fäulnissprocesse  vorkommen,  welche  aber  an  ver^ 
schiedenen  Orten  und  zu  verschiedenen  Zeiten  sich   in  ihren  Bedingungen 
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leAr  verschieden  verhäit  und  imma-  van  der  Quantität  und  Qualität  der  FäKl- 
nhspröcesse  abhängig  ist  (C.  Huetor  und  J.  Cohnheim). 

§  6.   Experimentelle  Herstellung  der  Eatzündang, 

Die  nattirlicliäte  Art,  eine  Entzündung  oxperimentell  herzustellen,  ist  die, 
dass  man  Haut  oder  Schleimhaut»  die  schützenden  Orcrane»  deren  Continuität  die 
Gewebe  vor  der  Ansiedelung  der  Fäuluisßkeinie  schützt,  entfernt  und  die  Wund- 
flachen  der  atmosphilrifichen  Luft  exponirt.  Ob  !ueraus  eine  Entzündung  entsteht, 
hängt  jedoch  Ton  dem  Zufall  des  Haftens  von  Fätilnisfikeimen  auf  den  Wund- 
flächen ah.  Enthält  die  Luft  eine  geringe  Zahl  von  Keimen,  sind  diese  selbst 
nicht  sehr  lebensfhhig,  ergiesst  sich  ein  starker  Strom  von  Ernährungssaft  aus 
der  Wunde,  welcher  die  Keime  abspült,  oder  bedeckt  sich  die  Wunde  durch  Ge- 
rinnung der  Wandftüj^sigkeiten  (BlQt,  Lymphe  und  Eroähmngssaft)  mit  einem 
trockenen  Schorf»  welcher  för  die  Entwickelung  der  Pänlnisskeime  tiiclit  das  nöthige 
Wasser  enthält,  so  wird  die  Entzündung  ausbleiben  oder  nur  in  sehr  geringfügiger 
Webe  eintreten.  Auch  können  kleine  Gruppen  von  Faulnisskeimen  durch  den 
lymphatischen  Strom  in  den  Gewelien  aus  ihnen  abgeführt  werden,  so  dass  die 
Gewebe  selbst  nicht  afficirt  werden.  Der  l)ekannte  Entzündungsversuch  von  Cohn- 
heim, welcher  ans  einer  Bancbwunde  des  Frosches  ein  Darmstück  mit  dem  Mesen* 
teriuni  hervorzog  und  unter  Befeuchtung  desselben  längere  Zeit  in  Berührung  mit 
der  atmosphärischen  Luft  liegen  Hess,  Imt  nicht  immer  ein  gleichraässiges  Ergebniss. 
Die  Entzündung  tritt  baltl  früher,  imld  später,  bald  heftig,  bald  in  geringem  Grad 
auf.  Der  sicherste  Weg,  eine  schwere  Entzündung  zu  erzeugen ,  ist  die  Injection 
von  faulenden  Flüssigkeiten  in  die  leidenden  Gewel>e  mittelst  der  Pravaz*schen 
Spritze  (kleine  Spritze  mit  Hohlnadelansatz ,  vgl  Fig»  9  §  44). 

Dieses  Verfahren  gestattet  auch,  die  Bedingungen  der  Entzündung  nach  Be- 
lieben zu  variiren  und  hierdurch  ziemlich  sichere  ätiologische  Aufschlüsse  zu  gewin- 
nen. Die  faulenden  Flüssigkeiten  (Blut,  Eiter,  Muskel  Stückchen  in  Wasser  suspendirt, 
auch  die  künstlichen  Znchtung^ilOssigkeiten,  s,  §  3  Schluss)  sind  am  wirksamsten  in 
der  ersten  Zeit  der  Fäulniss,  in  welcher  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Flüssigkeit  eine  schnelle  Vermehrung  der  FÄulnissorganismen  mit  reger  Beweg- 
lichkeit derselben  nachweist.  In  späteren  Zeiten  der  Fäulniss,  nach  monatelangem 
Verlauf  derselben  kann  die  Flüssigkeit  fast  unwirksam  werden ,  indem  die  mangel- 
hafte Ernährung  der  einzelnen  Organismen  ihre  Pr*>ductionsßlhigkeit  hemmt  Wenn 
man  faulende  Flüssigkeiten  durch  Thonzellen  tiltrirt  (Klebs),  so  ist  der  Rück- 
stand auf  dem  Filter  sehr  wirksam,  das  Filtrat  dagegen  wenig  wirksam,  Dass 
das  letztere  überhaupt  ncK-h  wirkt,  kann  verschieden  erklürt  werden.  Kleinste 
Keime  k(Jnnen  di^  Filterwand  passiren  und  dem  Filtrat  sich  l>eimengen;  man  hat 
aber  anch  aus  der  noch  nachweisbaren  Wirksamkeit  des  Filtnits  den  Schluss  ge- 
zogen, dass  wässrig  gelöste  Gifte  existlren,  welche  an  sich  Entzündung  erzeugen 
können.  Die  Frage,  ob  letztere  existiren,  ist  noch  nicht  entschieden;  dm  aber 
wird  allgemein  angenommen,  dass,  wenn  etwa  diese  problematischen  Gifte  den 
entzündangserregenden  Stoff  im  wesentlichen  darstellen,  dann  die  Mikroorganismen 
die  Fähigkeit  l)esitzen,  denselben  an  ihrem  Kr>rper  zu  flxiren,  zu  condensiren. 
Auch  diejenigen  Aubiren,  welche  nicht  eine  ausschliessliche  Entzündungserregung 
durch  let*endige  MikToorganismen  anerkennen  wollen,  stellen  doch  in  ihrer  grossen 
Mehrzahl  mindestens  die  Bedeutung  derselben,  sei  es  als  Erzeuger  des  plilogi- 
»tischen  Giftes,  sei  es  als  Träger  desselben,  nicht  mehr  in  Abrede. 

Die  Entzündungen,  welche  wir  durch  faulende  Flüssigkeiten  an  Kaltblütern 
erzeugen^  sind  von  denöh  der  Warmblüter  nicht  wesentlich  verschieden,  so  dass 
wir  unsere  Studien  am  Frosch  anstellen  können  und  berechtigt  sind,  die  Ergebnisse 
auf  die  Entzündungen  der  Warmblüter  und  lx*sonders  des  Menschen  zu  übertragen* 
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§  7.   Verlauf  der  experimentellen  Entzündung  am   Mesenterium 

des  Frosches. 

Wer  sich  eine  genaue  Vorstellung  von  dem  Vorgang  der  Entzündung  machen 
will,  der  muss  mindestens  aus  eigner  Anschauung  den  Verlauf  der  Entzündung 
an  dem  Mesenterium  des  Frosches  kennen.  An  der  Zunge  und  der  Schwimmhaut 
des  Frosches  sind  die  Einzelheiten  schwerer  zu  übersehen.  Der  Versuch  ist  von 
80  elementarer  Bedeutung,  dass  ich  die  genaue  Technik  desselben  so  angeben  zu 
müssen  glaube,  dass  jeder  Arzt  im  Stande  ist,  denselben  nach  meinen  Angaben 
zu  wiederholen. 

Bei  einem  kräftigen  männlichen  Frosch  (bei  den  weiblichen  stören  die  Eier- 
stöcke) spritzt  man  einige  Tropfen  (Vi  Grm.)  einer  faulenden  Flüssigkeit  (z.  B. 
Blut,  welches  8  Tage  lang  &ult)  mittelst  der  Pravaz'schen  Spritze  in  die  Bauch- 
höhle ein.  Man  wartet  nun  12 — 24  Stunden,  oder,  wenn  man  die  fortgeschrit- 
tensten Stadien  der  Entzündung  sehen  will ,  noch  etwas  länger.  Nun  erh&lt  der 
Frosch  zum  Zweck  der  Anästhesirung  eine  Dosis  Aether  in  die  Muskeln  des  Ober- 
schenkels mit  der  Pravaz'schen  Spritze  eingespritzt  (ungefähr  Vi  bis  ^'s  Grm.  je 
nach  der  Grösse  des  Frosches;  für  längere  Narkosen  mufes  zuweilen  noch  ^'s  Grm. 
nachträglich  injicirt  werden).  <)  Während  in  wenigen  Minuten  die  Narkose  ein- 
tritt, bereitet  man  die  Glasplatte  mit  einem  kleinen  Halbring  von  Wachs  vor, 
welches  in  erwärmtem  Zustand  auf  die  Glasplatte  aufgedrückt  wird.  Der  Frosch 
wird  neben  dem  Wachsring  auf  den  Bücken  gelagert;  man  incidirt  die  Bauch- 
decke zwischen  der  Mittellinie  des  Bauchs  und  dem  Seitenrand  (am  besten  links) 
und  zieht  mit  einer  stumpfen  Pincette  eine  Darmschlinge  mit  dem  Mesenterium 
heraus.  Die  Peripherie  des  Darms  wird  mit  feinen  Stecknadeln  auf  den  Wachs- 
ring aufgespiesst,  wobei  man  Blutungen  am  besten  dadurch  vermeidet,  dass  man 
den  Darm  nur  an  dem,  dem  Mesenterium  abgekehrten  freien  Bande  durchbohrt. 
Das  Mesenterium  kommt  hohl  zu  liegen.  Faltungen  müssen  ebenso  vermieden 
werden,  wie  Zerrungen.  Die  schönsten  Gefässverzweigungen  trifft  man  am  Mesen- 
terium nahe  seiner  Insertion  am  Darm  und  sodann  an  seiner  Wurzel.  Dazwischen 
liegen  nur  langgestreckte  grössere  Gefasse  mit  sehr  spärlichen  Capillarverzweigun- 
gen.  Zum  Feuchthalten  des  Mesenteriums  genügt  es,  dass  man  eine  3/4  procenüge 
Kochsalzlösung  mit  einem  Glasstab  auf  die  Mesenterialfläche  träufelt. 

Der  mechanische  Insult  des  Mesenteriums  bei  dem  Herausziehen  und  Auf- 
spannen bedingt  Kreislaufs^törungen ,  welche  eine  oder  einige  Minuten  dauern 
können.  Dann  stellt  sich  ein  geregelter  Kreislauf  her.  Als  wichtigste  Erscheinung 
der  Entzündung  bemerkt  man  1 )  eine  Dilatation  der  Gefösse,  besonders  der  klei- 
neren Venen,  2)  eine  Verlangsamung  des  Stroms  in  denselben,  3)  eine  vermehrte 
Neigung  der  weissen  Blutkörperchen,  im  plasmatischen  Strom  an  der  Gefftss- 
wandung  langsam  hinzugleiten ,  wahrend  der  axiale  Strom  der  rothen  Blutkörper- 
chen sich  schneller  fortbewegt,  4)  ein  Haften  der  weissen  Blutkörperchen  an  der 
Intima  der  kleineren  Venen,  z.  Th.  auch  in  den  Capillaren,  5)  eine  Durchwande- 
rung der  weissen  Blutkörperchen  durch  die  Gefässwand,  so  dass  sie  sich  in  den 
Geweben  anhäufen.  Um  ein  einzelnes  weisses  Blutkörperchen  von  der  Haftung 
an  der  Intima  bis  zum  vollendeten  Durchtritt  zu  verfolgen,  bedarf  es  einer  län- 
geren, oft  stundenlangen  Beobachtungsdauer.  Bei  der  Durchsicht  von  grösseren 
Flächen  eines  entzündeten  Froschmesenteriums  gelingt  es  leicht,  die  weissen  Blut- 
körperchen in  den  verschiedenen  Phasen  ihres  Wanderungsprocesses  zu  erkennen ; 

1)  Aether  wird  von  den  Fröschen  gut  vertragen,  so  dass  man  mit  Aether  einen 
Frosch  mehrfach  hinter  einander  narkotisiren  kann.  Das  allgemein  übliche  Curare  wird 
schlechter  vertra^n  und  macht  bekanntlich  nicht  anästbetisch,  sondern  lähmt  nur  die 
willktüirlichen  Muskeln. 


Bemerkungen  über  Entzündung.    Experimentelle  Entzilndung* 
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z.  B.  an  der  eben  Steile  erkennt  m&n  ein  Blutkörperchen,  welches  noch  mit 
einem  Theil  seines  Loibos  in  dem  Gei^^lumen ,  mit  dorn  anderen  Tbeil  in  den 
Schichten  der  GefS^swand  liegt,  während  an  einer  anderen  Stelle  ein  Theil  eines 
Blutkörperchens  noch  in  der  Gefösswand,  ein  anderer  Tlieil  schon  ausserhalb  der- 
selben im  Bindegewebe  liegt*  In  fortgeschrittenen  Stadien  hfuifen  sicli  die  weis^sen 
BlutklSrperchen  ebenso  in 
<lem  Innern  der  Geß^se» 
wie  in  dem  Bindeg-ewebe 
an*  In  den  Capillaren 
entstehen  vollständige  Un- 
terbrechungen des  Kreis- 
laufs, indem  die  weissen 
Blötkörperchen  das  Lu- 
men abschliessen  und  ent- 
weder nor  Plasma  durch- 
las.son  oder  die  rothen 
Blutkörperchen  zum  Still- 
stand bringen-  Mit  der 
Unterbrechung  des  Stroms 
hört  auch  die  Answandc- 
Hing  der  weissen  Blut- 
körperchen aus  den  Ge- 
flseen  in  die  Gewehe  auf 
In  den  Geweben  kann 
nach  längerem  Bestand 
der  Entzündung  die  An- 
häufung der  weissen  Blut- 
körperchen so  bedeutend 
werden ,  dass  das  ganze 
Bild  tnlbe  «ird.  Dazu 
treten  Fibringerinnungen 
(vgl.  §  12),  und  damit 
schlie^&t  der  Versuch  ab. 
Es  ist  bemerkens- 
werth,  dass  die  weissen 
Blutkörperchen ,  welclie 
man  in  den  Geflissen  haften  und  endlich  durch  die  Gefilsswand  wandern  sieht,  nicht 
alle  die  Beschaffenheit  der  ntirmalen  Gebilde  dieser  Art  mit  blass-grauem  homoge- 
nem Protepla^ma  zeigen,  sondern  dass  eine  grossere  Zahl  derselben  einen  dunkel 
gekörnten  Inhalt  mit  deutlicher  Abgrenzung  der  einzelnen  Körnchen  zeigt  (vgl  §  S)* 


^^ü 


i^0 


Fi«.  3.  EoUCndetea  M«i»«nt«rjtiiii  am  KjotcL  (Coli n h«i m '«  V«ri ach).  / 
KUicA  Venen  und  Cap Haren,  mit  wuD(l»Uiiiidig«n  weUien  ßlulkörperchea.  %^ 
Welts«  Blutkötyerchfa  Ln  d«Q  6cw«b«n .  meUt  noch  »afg«reilii  lisga  d«r 


8  S.   Deutung  der  entzündlichen  Erscheinungen  am  Frosch- 

mesenterinm. 

Cohnheim,  welcher  zuerst  die  Entzündung  am  Frofichmesent^rium  unter- 
suchte, hat  zugleich  auf  die  Schwierigkeiten  der  Deutung  der  von  ihm  beobachteten 
Erscheinungen  hingewiesen.  Bei  den  Wanderungen  der  weissen  Blutkörperchen 
kann  es  feich  einerseits  um  Filtrationsvorgange  handeln,  bei  denen  der  Blutdruck 
eine  Bolle  spielt,  andrerseits  um  contractile  Bewegungen  des  Prottjplasmas  der 
weißsen  Blntkörperchen.  Ich  wies  dann  auf  die  Möglichkeit  hin,  dass  durch  die 
Tb&tigkeit  der  Mikroorganismen  eine  Art  Canalisation  der  Wandungen  des  Blut- 
(tfitaes  geechaffen  werden  könne.     Durch  neuere  Untersuchungen  ist  auch  Cohn- 
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heim  zu  der  üeberzeugung  gelangt,  dass  eine  physikalische  Yeränderang  der 
Gefässwand  die  nothwendige  Voraussetzung  für  die  Wanderung  der  weissen  Blut- 
körperchen ist;  es  lässt  aber  die  Art  dieser  Veränderung  das  Wesen  derselben 
unbestinunt  Nur  meint  Co hn heim,  dass  sehr  Terschiedene  Ursachen  eine  solche 
Veränderung  der  Gefasswand  ergeben  könnten.  In  der  That  kann  man  sich  ror- 
stellen,  dass  verschiedene  chemische  und  physikalische  Einwirkungen  die  grössere 
Durchlässigkeit  der  Gefasswand  bedingen  können.  Auch  sind  chemische  Ein- 
wirkungen auf  die  Contractilität  der  weissen  Blutkörperchen,  also  auf  ihr  Wan- 
derungsvermögen,  denkbar;  z.  B.  hat  Binz  neuerdings  herrorgehoben ,  dass  der 
Mangel   an   Sauerstoff  diese  Contractilität  herabsetzt  und   Chinin  ebenfalls   das 

Wanderungsvermögen  der  weis- 
a   jf^  .    ^1^  sen  Blutkörperchen  hemmt.    Doch 


0 


0.jf_^  zeigt  die  experimentelle  Er&lir- 

ß^  ung  —  und  die  klinische  stimmt 
_  ^^  mit  ihr  überein  — ,  dass  eine  be- 
deutende Auswanderung  der  weis- 
sen Blutkörperchen  immer  an  die 
Anwesenheit  zahlreicher  Mikroor- 
ganismen in  den  Geweben  gebun- 
den ist.  Man  kann  ja  allerdings 
c    A  auch  auf  anderem  W^e  als  durch 

M^  i0v  directe  Injection  septischer  Flüs- 

^^  \^  sigkeiten  in  die  Gewebe  Entzfkn- 

®dung  am  Versuchsthier  erzeugen; 
^^  man  kann  z.  B.  durch  Aetzimgen, 

^^  ^^  Verbrennungen,  also  durch  che- 

Pj^  4      '  mische  und  thermische  Agentien 

a.  Weiue  Blatk^rpereben  ans  nornulsm  Blai.  —  6.  Eii6rk6rp«r-  Entzündung    erhalten.       SchlieSSt 
eben  mit  Cooc«ii  in  Uirem  Innern.  —  c.  Eit«rk&rperchen  mit  _  ,        T         i_  i,    /     i  «. 

Bacillen  im  Innen  (nach  Koch).  man  aber  kunstvoll  (Vgl  asepti- 

schen Verband,  §§34—37)  die 
Möglichkeit  des  Eindringens  von  Mikroorganismen  in  die  verätzten  und  verbrann- 
ten Gewebe  aus,  so  bleibt  auch  die  Entzündung,  mindestens  die  höhere  Entzündung 
aus,  und  von  den  niederen  Graden  der  Entzündung  (vgl.  §  23),  welche  unter  die- 
sen Umständen  auftreten,  ist  es  fraglich,  ob  man  sie  noch  Entzündung  nennen  soll. 

Diejenigen  Autoren,  welche  die  entzündungserregende  Wirkung  nicht  von  der 
eigenen  Thätigkeit  der  Mikroorganismen,  sondern  von  den  Wirkungen  eines  von  ihnen 
eventuell  producirten  oder  von  ihnen  getragenen  phlogistischen  Giftes  abhängig 
machen,  werden  natürlich  sagen  müssen,  dass  dieses  Gift  die  Gefasswand  durch- 
lässig mache  und  die  Wanderung  der  weissen  Blutkörperchen,  resp.  die  Filtration 
derselben  durch  die  Gefasswand  begünstige. 

Für  die  von  mir  vormuthete  Canalisation  der  Gefasswand  durch  die  Wande- 
rung der  Mikroorganismen  spricht  der  Umstand,  dass  die  wandernden  weissen  Blut- 
körperchen diese  Mikroorganismen  in  ihr  Protoplasma  aufnehmen  und  hierdurch 
die  dunkle  Körnung  erhalten.  Dass  überhaupt  ein  solcher  Vorgang  möglich  ist, 
wird  auch  durch  die  Untersuchungen  vonBirch-Hirschfeld  und  E.  Koch  fest- 
gestellt. Von  dem  letzteren  ist  auch  das  massenhafte  Einwachsen  der  Mikro- 
organismen von  den  Gewoben  aus  durch  die  Gefasswand  bis  in  das  Lumen  der 
kleinen  Blutgefässe  fQr  besondere  Infectionsfalle  festgestellt  worden.  So  lässt  sich 
jetzt  erklären,  weshalb  schon  die  weissen  Blutkörperchen,  welche  noch  in  der 
Intima  der  Gefdsse  haften,  dunkel  gekörnt  erscheinen.  Es  ist  freilich  auch  mög- 
lich, dass  andere  Veränderungen  des  Protoplasmas  dieses  Auftreten  dunkler  Körn- 
chen bedingen  können. 


Bemerkungen  über  Entzündung,     Tbeiliiahme  der  Gewebszellen* 
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In  pbyäioiog^iächer  Beziehung  ist  zu  erwähnen,  dass  für  die  Eniähmug  der 
Gewebe  eine  Canalij^Ätion  der  Gefasswand  für  das  Durchtreten  des  Ernähruügra- 
saftes  in  die  Gewebe  vorausgesetzt  werdeo  muss.  Im  Endothel  der  Gefasse  sind 
kleine  nmdlicho  Lücken  bemerkbar,  welche  als  Beginn  der  Saftcanäle  l)etrachtet 
werden  können,  weiche  quer  die  Gefasswand  durchsetzen.  J.  Arnold  hat  beobachtet, 
daas  in  diesen  Stomata  die  weissen  Blutkörpereben  haften  und  dieselben  zu  der 
Passage  durch  die  Gefasswand  benutzen. 


{}  9.   Tbeilnahmc  der  Gewebszellen  am  entzündlichen  Process. 

Bevor  man  die  Änswandening  der  weissen  Blutkuri)erchen  kannte,  mufiste 
man  das  Vorkommen  der  kleinen  ininden  Zellen  in  den  Entzütidungslieerdon  theils 
auf  ©ine  freie  Zellenbikiong,  theils  auf  eine  Proliferation  der  im  Entzüiidung^iheerd 
vorhandenen  normalen  Zellen,  t>esonders  der  Zellen  des  Bindegewebes  beziehen. 
Als  Virchow  den  Satz:  Omnis  cellula  e  collula,  für  die  Pathologie  zur  Geltung 
zu  bringen  versuchte,  wurde  die  letztere  Annahme,  die  ProUferation  der  pnt- 
existirenden  Zellen  der  Gewebe,  zum  Bogma  für  die  Entzündung  erhoben  und  iiil- 
dete  die  Hauptgrundlage  för  die  Lehro  der  Cellulm^paihologie.  Eine  freie  Zellen* 
bildung  liegt  indessen  nicht  ausser  dem  Bereich  der  Möglichkeit,  und  jedeniklis 
können  nindliche  Kurnchenanhäufungen,  welche  man  früher  ohne  weiteres  als  zel- 
iige  Bestandtheile  des  Entzündungsheerdes  betrachtete,  auch  ins<»feni  frei  entstehen, 
als  die  Multiplication  der  Mikrooi-ganismen  in  der  Form  kleiner  zellähnlicher  Häuf- 
chen derselben,  verbiiudnn  durch  eine  zähe  Masse,  auftreten  kann.  Grössere  Haufen 
dieser  Art  wurden  filiher  als  Zoogloea  bßscliriel>en.  Doch  bilden  gewöhnlich  striche 
Häufchen  von  Mikroorganismen,  auch  wenn  diese  im  übrigen  sehr  zahlreich  sind, 
nur  eine  kleine  Minderzahl  der  zellähulichen  Gebilde,  und  auch  für  sie  kann  eine 
thierische  Zelle  die  Grundlage  bilden. 

Kachdem  Cohnbeim  die  Identität  der  Zellen  des  Entzündungsheer  des  mit 
den  ausgewanderten  weissen  Blutkörperchen  als  wahrscheinlich  nachgewiesen  hatte, 
nachdem  femer  durch  ihn  die  Einwanderung  von  weissen  BlutkÖri>erchen  in  ge- 
iUsslose  Gewebe,  z.  B.  in  die  Hornhaut,  deren  Entzündung  man  früher  gar  nicht 
anders,  als  durch  Proliforation  der  Hornliautzellen  liedingt  auffassen  zu  müssen 
glaubte,  festgestellt  worden  war,  i^chieu  die  Betheiligung  der  Gewebszellen  am  ent^ 
zündlichen  Process  überhaupt  zweifelhaft  zu  werden.  Indessen  wird  auch  beute 
noch  von  namhaften  Autoren  (Böttcher,  Stricker  u.  a.)  sowohl  fiLr  die  Kera- 
titis eine  Betheiligung  der  fixen  Hurnhautzellen,  als  auch  für  sonstige  Entzündungen 
eine  Betheüigung  der  fixen  Bindegewebszellen,  auch  der  Endothehen  und  Epithel ien 
alH  fefltetehend  behauptet  Ich  selbst  glaube  mich  von  einer  Theil nähme  der  Eudo- 
tbel-  rBindcgewebs-i zollen  der  Syn*>vialintinia  bei  nieinon  üntersuchnnjtjen  über 
Gelenkentzündung  überzeugt  zu  haben.  Für  sehr  acute  Entzündungen  kann  mau 
eine  solche  Theilnahme  immerliin  für  fraglich  halten,  und  ich  glaube,  dass  man 
überhaupt  für  acute,  schwere  Entzündungen  den  Schwerpunkt  immer  in  der  Ans- 
wandenmg  der  weissen  Blutkörijereheu  wird  suchen  müssen.  Da  al)er  l>ei  bingerer 
Dauer  der  Entzündung  grössere  Mengen  von  Ernährungssaft  in  die  normalen  Saft- 
bahnen eintreten  und  so  eine  Dilahition  derseU>en  eintritt^  so  ist  eine  übenn&asige 
Ernährung  der  Zellen  und  als  Folge  derselben  sind  TheUungs Vorgänge  dersolben 
keineswegs  unwahrscheinlich.  Auch  hat  Stricker  solche  Theil ung^vorgänge  be- 
obaichtet,  welche  übrigens  ni^ht  nur  an  den  präexistirenden  Gewebszellen,  sondern 
auch  an  den  ausgewaudei-ten  weissen  Blutkörperchen  vorkommen  können. 

Das  Wesen  der  Entzünäiaig^  soweit  die  Versuche  an  T  hie  reu  und  die  ana- 
tomische Untersuchung  der  vom  Menschen  gewonnenen  Entzündungsheerde  uns 
lehren,  besteht  in  einer  Dilaiaiion  der  Blutgefässe  und  einem  Durchiässigwerden 
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ihrer  Wandung^  in  einer  Vermehrung  des  Emährungssaftes  in  den  Geweben, 
einer  Auswanderung  van  weissen  Blutkörperchen  aus  den  Blutgefässen  m  die 
Gewehe  und  wahrscheinlich  in  einer  Theilnahme  der  präexistirenden  Gewebs- 
zellen durch  Proli/eratian  in  den  /artschreitenden  Stadien  der  Entzündung, 

$   10.   Klinische  Erscheinungen  der  Entzündung. 

Die  vier  Cardinalsymptome  der  Entztlndong,  welche  früher  schon  (§  1)  als  Er- 
gebnisse der  klinischen  Untersuchung  bezeichnet  wurden,  der  Rubor,  Tumor j  Calor^ 
Dolor,  lassen  sich  aus  den  mikroskopischen  Untersuchungen  der  experimentell  er- 
zeugten Entzündung  mühelos  ableiten.  Die  Röthung  der  Theile  ist  das  Ergeb- 
niss  der  Dilatation  der  Geßsse,  welche  auf  paralytische  Zust&nde  der  Gefäss- 
muskulatur,  sei  es  von  einer  Störung  der  Gefässmuskelzellen  selbst,  sei  es  von 
einer  Störung  der  Gefässnerven,  bezogen  werden  muss.  Bei  Beginn  der  Entzün- 
dung ist  es  wohl  die  Gefässdilatation  allein,  welche  die  Böthung  der  entzündeten 
Theile  bedingt  Später  kann  hierzu  sich  die  Stasenbildung  in  den  Capii/aren 
gesellen,  welche  zu  einer  Anhäufung  von  zahlreichen  rotben  Blutkörperchen  in 
unbewegtem  Zustand  in  den  Gefässen  führt  (vgl.  §  7,  Schluss).  Endlich  wird  bei 
längerem  Bestand  der  Entzündung  die  Röthung  auch  durch  die  Neubildung  van 
Blutgefässen  bedinget,  welche  vnr  noch  weiterhin  genauer  würdigen  wollen  (§  1 6). 

Die  Schwellung  der  entzündeten  Gewebe  ist  zum  Theil  von  der  Dilatation 
der  Blutgefässe,  der  Stasenbildung  in  denselben  und  der  Blutgefässneubildung  be- 
dinget, welche  eben  erwähnt  wurden.  Zum  anderen  Theil  aber  bezieht  sich  die 
Anschwellung  der  Gewebe  auf  eine  grössere  Füllung  derselben  mit  Emährungs- 
safty  mit  ausgewanderten  weissen  Blutkörperchen,  mit  den  Ergebnissen  der 
eventuellen  Proliferatian  der  präexistirenden  GewebszeDen  (§  9)  und  endlich 
mit  den  zunehmenden  Vegetationen  der  entzündungserregetiden  Mikroorga- 
nismen. 

Die  erhöhte  Wärme  der  entzündeten  Gewebe  ist  das  Product  der  grösseren 
Menge  von  Bhit,  welches  dieselben  durchströmt.  Daneben  sind  als  mögliche 
Factoren  der  vermehrten  Wärmeproduction  in  Betracht  zu  ziehen:  1)  die  Be- 
wegungen des  Saftstroms  und  der  weissen  Blutkörperchen,  2)  die  Bewegungen  der 
Mikrooiganismen ,  3)  die  chemischen  Vorgänge,  weldie  bei  diesen  verschiedenen 
Processen  stattfinden  und  eventuell  Wärme  bilden.  Die  grössere  Menge  von  Blut, 
welches  durch  die  entzündeten  Theile  strömt,  wird  wohl  als  der  wichtigste  Factor 
der  erhöhten  Wärme  eines  Entzündungsheerdes  betrachtet  werden  müssen.  Ob 
überhaupt  die  anderen  hier  bezeichneten  Vorgänge  eine  messbare  Wärmeproduction 
bedingen  und  welcher  Antheil  jedem  derselben  zukommt,  wird  schwer  zu  er- 
mitteln sein. 

Der  Schmerz,  welcher  im  Entzündungsheerd  empfunden  wird,  muss  selbst- 
verständlich auf  die  Reizung  der  sensibelu  Nerven  bezogen  werden.  Diese  Reizung* 
kann  stattfinden  1)  durch  Druck,  welchen  die  Nerven  durch  die  dilatirten  Gefäss- 
wandungen  und  durch  den  vermehrten  Emährungssaft  erleiden,  2)  durch  mecha- 
nische und  chemische  Reize,  welche  theils  von  den  Bewegungen  der  weissen  Blut- 
körperchen und  der  Mikroorganismen,  theils  von  chemischen  Abänderungen  der 
Nervenemährung  abhängig  zu  denken  sind.  Der  Druckschmerz  der  Entzündung^ 
müsste  seinem  Wesen  nach  eine  dauernde  Empfindung  sein,  ebenso  auch  der 
Schmerz,  welcher  von  einer  Ernährungsstörung  der  Nerven  selbst  abhängig  ist. 
Die  intermittirenden  und  sehr  variirenden  Schmerzen,  welche  besonders  bei  schweren 
acuten  Entzündungen  auftreten,  könnten  auf  die  mechanischen  Reize  durch  Be- 
wegungen der  weissen  Blutkörperchen  und  der  Mikroorganismen  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit bezogen  werden. 


Bemerkiingen  über  Entzündang.    KHnlscber  Terlauf 


13 


§  11.   Klinischer  Verlauf  der  Enizündmug. 

Der  Entzündimgsversiich  am  Frosch  (§  7)  belehrt  uns  nur  über  die  ersten 
Phasen  der  Entzündung;  die  kiinischp  Beobachtung  muss  die  Lehn?  voni  zeitlichen 
Verlauf  der  EntzündTing  ergänzen.  Die  plasmatische  Durch tränkiitig  der  Gewebe 
(wenn  wir  für  diese  Betrachtung  Emahrungssaft  ^==  Plasma  setzen  wollen)  mischt  sich 
noch  im  mikroskopischen  Bild  des  Froschentzöiidungsversuchs  mit  der  Aniiäufung 
von  weissen  Blntkörperchen  in  den  Geweben.  Stellen  wir  uns  vor,  dass  diese 
Vorgänge  sich  räumlich  ausdehnen  und  an  Intensität  wachsen,  so  tritt  an  die 
Stelle  der  Gewebe  eine  Flüssigkeit,  welche  ans  Ernähningssaft  und  zahlreichen 
weissen  Blutkörperehen  gemischt  ist.  Diese  Flüssigkeit  entspricht  dem  Eiter.  In 
der  Peripherie  dieser  Fliissigkeitsauhaufung  sind  die  Gewebe,  ohne  zerst^Jrt  zu 
werden,  mit  Em^ihningssafl  und  weissen  Blutkörperchen  angefüllt,  und  in  dieser 
peripheren  Zone  entwickelt  sich,  wie  §  16  genauer  zeigen  wird,  die  Neubildung 
der  Blutgefässe.  Diese  Mischung  von  Infiltration  der  Gewebe  mit  weissen  Blut- 
kurpercheu  und  von  G^f&sgneubOdung  bezeichnen  wir  als  Bildung  von  Granufa- 
tionsgewehe.  Der  entzündliche  Eiterheerd  ist  gewöhnlich  von  einer  Zone  vnn 
Granulationsgewebe  unigelien.  Wenn  der  Eiter  durch  einen  kunstgerechten  Ein- 
schnitt zur  Entleerung  kommt  oder  durch  fortsclireitende  eiterige  Schmelzung  der 
Gewebe  sich  nach  aussen,  sei  es  auf  die  HauttlJiche  oder  nach  einer  K<5rperhiihle 
hin,  einen  Ausweg  zum  Abfliossen  verschafft,  so  bleibt  die  granulirende  Zone 
übrig,  und  durch  Vermehrung  des  Granulationsgewebes  kann  eine  AusfüHiing  der 
H<5hle  eintreten,  welche  früher  den  Eiter  enthielt  In  dem  ausfßllendeu  Granu- 
lat ii>nsgp  webe  entsteht,  wenn  keine  Krankheit  die  Granulationen  befallt,  eine  Ver- 
kürzung und  Schrumpfung,  die  narbige  Retraction,  und  gleichzeitig  kann  eine 
Ueber Häutung  der  Oberfläche  der  Granulationen  von  Seiten  des  gesunden 
Hautrandes  stottünden  (vgl  §§  1 7  u.  l  S).  Hierdnrch  wird  die  Heiiung  des  Ent- 
zündungaheerdes  vollendet. 

Es  können  al)er  auch  im  Verlauf  der  Entzündung  Ereignisse  eintreten,  welche 
einzelne  Phasen  des  entzündliclien  Pr^cesses  verLIngem  und  Ijesonders  die  letzten 
Vorgänge,  welche  die  Heilung  bewirken,  verzögern*  Einer  der  für  die  chirurgische 
Praxis  besonders  wichtigen  Fälle  ist  die  Bildung  eines  eiternden  Fistelganges. 
DorsellM?  verdankt  seine  Entstehung  der  spontanen  oder  mich  der  kunstgerechten 
Er«!}ffnung  eines  Eiterheerds,  welcher  gewöhnlich  in  der  Tiefe  sich  entwickelt  liat 
Auch  füllt  sich  die  Hohle  zum  Theil  mit  Granuhitionen  aus,  ja  es  kann  sogar 
in  denselben  ein  bedeutender  Grad  narbiger  Schrumpfung  eintreten,  so  dass  das 
Hiveau  der  Fistehlffnung  in  der  äusseren  Haut  allmählich  tiefer  zu  liegen  kommt 
und  der  ganze  Gang  sich  verengt.  Aber  in  der  Tiefe  liegt  irgend  ein  Gewebs- 
stück,  welches  die  Eiterung  unterhult,  entweder  ein  abgestorbenes,  durch  die  Ent- 
zündung modificirtes  Knochenstück  (Sequester,  vgl  §  92}  oder  eine  Parthie  von 
Granulationen,  welche  viele  entzflndungserregende  Noxen  enthält  (scrofutöse  Ge- 
lenkentzündung, vgl.  §  215)  oder  irgend  eine  andere  Substanz,  z.  B.  ein  mit 
Noxen  beladener  Fremdkörper,  welcher  die  Heilung  verhindert.  In  allen  solchen 
Fällen  knnn  die  Heilung  nur  durch  Beseitigung  der  schuldigen  Noxen  erzielt 
werden,  und  dieses  erfordert  oft  operative  Kunsthülfe. 

Im  Verkuf  der  Entzündung  kann  aber  auch  eine  bestimmte  Phase  gegen- 
über den  anderen  Vorgängen  besonders  in  den  Vordergrund  treten,  und  bei  den 
eiternden  Entzündungen,  welche  für  die  chirurgische  Praxis  die  wichtigsten  sind, 
ist  bald  die  Eiterung»  bald  die  Granulationsbildiing  vorwiegend.  Auch  kann  unter 
besonderen  ürsaeben  (§  214)  die  Granu lationsbildung  der  Eiterung  vorausgehen. 
Sonach  müssen  die  eiternden  Entzündungen  von  den  granulirenden  unterschieden 
werden.  Ferner  giebt  es  Entzündungen ,  welche  vor  der  Bildung  griisserer;»  sicbt- 
nnd  greifljarer  Eiterungen  al>ortiv  zur  Heilung  verlaufen,  und  denen  wir  wegen 
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der  serösen  (richtiger  der  plaBmatiächen)  Durchtr&nkiing  der  Gewebe  den  Nameo 
der  serOsen  Entzündungen  geben.  Endlich  unterscheidet  man  anter  den  Entzfln- 
dangen  eine  Gruppe  von  chronischen  PnK^essen,  welche  wahrscheinlich  gar  nicht 
nach  dem  Typus  der  eiterigen  Entzündung  verlaufen,  sondern  nur  la  einer  natri- 
tiven  Vermehrung  der  normalen  (xewebe  führen :  die  hyperplasirenden  Entifiiidangen. 
Bei  der  nachfolfrenden  Untersuchung  der  chirurgisch  wichtigen  Entzflndungsformen 
müssen  deshalb  folgende  vier  Gruppen  berücksichtigt  werden:  1)  die  serösen  Eni- 
Zündungen^  2)  die  eiternden  (purulenten,  suppurativen)  Entzündungen^  3)  die 
granuiirenden  Entzündungen,  4)  die  hyperplasirenden  Entzündungen. 

§  12.   Die  serösen  und  sero-fibrinösen  Entzündungen. 

Die  nothwendige  Voraussetzung  für  diese  niedrigste  Form  der  Entzündung 
ist  die  Einwirkung  einer  Noxe,  welche  nur  eine  geringe  Intensität  (z.  B.  ein  ge- 
ringes Proliferationsvermögen)  besitzt  und  welche  nur  kurze  Zeit  aaf  die  Blut- 
gefässe einwirkt.  In  letzterer  Beziehung  ist  auch  die  anatomische  Structor  der 
Gewebe  von  einiger  Bedeutung.  Blutgefässarme  Gewebe  zeigen  einen  milderen 
Verlauf  der  Entzündung ;  auch  kann  dieser  Verlauf  durch  eine  relativ  vollkommene 
und  prompte  lymphatische  Resorption  der  in  den  entzündeten  Gewehen  sich  an- 
häufenden Mengen  von  Emährungssaft,  weissen  Blutkörperchen  und  Spaltpilzen  be- 
dingt werden. 

üebrigens  macht  jede  schwere  Entzündung  die  Phase  der  serösen  Entzündung 
durch,  nur  kann  diese  Phase  sehr  kurz  sein.  Denn  bei  jeder  Entzündong,  welche 
dem  in  den  §§  7 — 9  untersuchten  Typus  folgt,  ist  die  erste  Störung  darch  eine 
grössere  Füllung  der  Gewebe  mit  Emährungssaft  gegeben,  welchem  vorerst  nur 
wenige  weisse  Blutkörperchen  beigemischt  sind.  Unter  diesen  Umständen  kann 
die  Gewebsstructur  noch  fQr  eine  gewisse  Zeit  unversehrt  bleiben,  indem  die  ver^ 
mehrte  Emälirungsflüssigkeit  durch  die  sich  erweiternden  Saftkanäle  in  die  Ljmph- 
gefasswurzeln  abgeführt  wird.  Auch  ist  für  eine  kleinere  Zahl  von  weissen  Blut- 
körperchen, welche  mit  dem  Emährungssaft  die  Blutgefässe  verlassen,  die  Schwie- 
rigkeit der  lymphatischen  Besorption  nicht  gross.  Wenn  nun  gleichzeitig  mit  dem 
Emährungssaft  auch  die  schuldigen  Noxen  in  die  Lymphgefasse  abgeführt  werden 
oder  in  kurzer  Zeit  ihre  Wirksamkeit  eingebüsst  haben  (z.  B.  auch  durch  Ein- 
wirkung der  antiphlogistischen  Therapie,  §§  40 — 44),  so  vollzieht  sich  die  Resolution 
der  serösen  Entzündung,  d.  h.:  die  Gewebe  kehren  nach  Beseitigung  der  Ge- 
fässdilatation  und  nach  Verschwinden  der  grösseren  Menge  des  Ernährungssaftes 
zu  ihrem  normalen  Verhalten  zurück.  Diese  Besolution  muss  als  der  normale 
Abschluss  der  serösen  Entzündung  betrachtet  werden;  denn  eine  Steigerung  des 
entzündlichen  Processes  führt  die  seröse  Entzündung  in  eine  eitemde  über.  Doch 
scheinen  auch  Uebergänge  zu  granuiirenden  und  hyperplastischen  Entzündungsfor- 
men vorzukommen. 

Bei  intensiveren  serösen  Entzündungen,  besonders  bei  den  serösen  Entzün- 
dungen in  serösen  und  synovialen  Höhlen,  kommt  es  oft  zu  einer  Ausscheidung  von 
Fibrin  im  ausgeschiedenen  Serum  und  besonders  an  der  Wand  der  Höhlen.  Diese 
Entzündungen  bezeichnet  man  als  sero- fibrinöse.  Der  NiederschLig  des  Fibrins 
setzt  voraus,  dass  eine  fibrinoplastische  und  eine  fibrinogene  Substanz  auf  einander 
einwirken  (vgl.  §§  122  u.  136).  Beide  Substanzen  können  aus  dem  Blut  in  den 
serösen  Erguss  eintreten.  Vielleicht  wirken  auch  die  Spaltpilze  als  fibrinbilden- 
des  Ferment  (vgl.  §  122). 

Man  hat  zuweilen  den  serösen  Entzündungen  die  Bezeichnung  „entzündliches 
Oedem"  gegeben.  Jedenfalls  muss  die  seröse  Entzündung  von  dem  gewöhnlichen 
Oedem  unterschieden  werden,  welches  oft  von  rein -mechanischen  Störungen  des 
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Blutkreislaufs  abhängig  ist  Fdr  die  chirurgische  Praxis  ist  die  wichtigste  Form 
des  Oedems  diejenige,  welche  aus  der  venoaen  Stammg"  (§§  12Sii.  129)  hervor- 
geht. Wenn  der  Strom  des  Bluts  in  den  Venen  gehemmt  ist,  während  die  arte- 
rielle Welle  noch  Blut  in  die  Capillaren  führt,  so  ^taut  sich  in  diesen  und  in 
den  kleinen  Venen  das  Blut  auf.  Aus  den  ^^espannten  (>efilsswfinden  wird  unter 
diesen  Umstanden  Blutserum  in  die  Clewe^je  gepresst  nnd  füllt  die  Saftcaniile 
und  SpaltrTmme  der  (fewebe  an«  Der  Zustand  dieses  StauungS4>edems  ist  vtm  der 
serösen  Entzündung  ebenso  sehr  verschieden,  wie  das  Blutserum  vom  Blutplasma 
und  dem  Ernfllirung^aft>  Man  wxlre  deshalb  wohl  l>erechtigt,  die  seröse  Entzün- 
dung besser  als  plasmatisehe  zu  bezeichnen.  Uebrigens  ist  die  seröse  Entzündung 
nicht  nur  durch  den  Fibrin  gehall  der  Greweböfiüssigkeit  gegenüber  dem  Oedem 
gekennzeichnet,  welches  nur  fibrinfreies  Serum  in  den  Geweben  anbäuftj  sondern 
auch  dorch  die  weissen  BIutkr>rx)erchon  und  durch  die  Anwesenheit  der  Noxen 
in  den  Geweljen.  Trotzdem  kann  es  schwer  werden,  das  O^em  von  der  sert'>sen 
Entzündung  zu  unterscheiden,  da  in  nicht  seltenen  Fallen  beide  Erscheinungen 
«ich  mischen,  wenn  z.  B.  die  Entzündung  mit  einer  venösen  Stauung  sich  com- 
plicirt, 

%  13.  Die  eiterige  Entzündung. 

Biese  wichtigste  und  gewöhnlichste  Form  der  Entzündung  fwenigi^tenH  vom 
€K»ichtspunkt  der  chirurgischen  Praxis  aus,  da  viele  seröse  Entzündungen  gar 
nicht  zur  chirurgischen  Behandlung  gelangen)  ist  durch  das  massenhafte  Aus- 
ii-andem  der  weissen  Blutkörperchen  aus  den  Geissen  und  durch  ihre  Anhäufung 
in  den  Gewel>en  charakterisirt;  durch  diefie  Anhäufung  wird  die  Structur  der  Ge- 
webe «ergtort,  die  Saftcanale  werden  gesprengt,  die  Ljrmphgefäss wurzeln  werden 
verstopft,  der  Saft-  ond  Lymphstrom  wird  unterbrochen.  Jeden  Tropfen  Eiter, 
welcher  sich  in  den  Geweben  bildet,  kann  mai^  sich  als  zusammengeflost^cn  aus 
einer  Summe  von  mikroskopischen  Tröpfchen  vorstellen,  welche  in  dem  Saftcanal- 
system  sich  anhäuften  und  dassell>e  sprengen.  Lockere  Bindegewebsfasern  und 
Bindegewebfiz eilen  können  durch  diese  Vorgänge  wohl  ziemlich  spurlos  verschwin- 
den; dagegen  werden  die  elastischen  Fasern  und  die  derberen  Bindegewebsbündel 
nicht  vernichtet,  sondern  nur  aus  ihren  Verbindungen  ausgelöst,  so  dass  sie  als 
Flocken  und  Brocken  in  dem  angesammelten  Eiter  henimschwimmen.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  erkennt  man  zwischen  den  Eiterkorperchen,  welche 
diesen  Flocken  in  Masse  anliaften,  noch  die  Rost»?  der  ehemaligen  Gewebsstructur, 
welche  übrigens  noch  durch  die  Faden  der  Fibringerinnungen  undeutlich  gemacht 
wird.  Feine  Flocken  im  Eiter  können  auch  aus«chliessUch  aus  geronnenem  Fibrin 
{vgl.  im  vor.  §  über  sero-fibrinöse  Entzündung)  mit  Eiterkör|ierchen  zwischen  den 
Fibrinfäden  bestehen. 

Die  nothwendigen  Bestandtheile  des  Eiters  sind  die  Eiterkörperchen  und  das 
Eitersemm.  Von  den  ersteren  wurde  schon  früher  mitgetheilt,  dass  sie  wohl  im 
wesentlichen  den  ausgewanderten  weissen  Blutkörperchen  angehören,  dass  aber 
auch  die  Proliferation  präexi  stiren  der  Zellen  an  der  Bildung  der  Eiterkörj^erchen 
Theil  nehmen  kann,  dass  endlich  Theilungsvorg&nge  der  Eiterkörperchen  eine 
Vermehrung  ihrer  Zfilil  bedingen  können  (§  9).  Auch  das  Vorkommen  der  Älikro- 
org;tnismen  im  Innern  der  Eiterkörpea*hon  wurde  schon  erwähnt  (§  8).  Das  Eiter- 
senuE  wtirde  dem  Ernähnrngssaft,  beziehimgsweise  dem  Blutjjlasma,  entsprechen, 
soweit  es  sich  am  seinen  Ursprung  handelt;  doch  kann  es  nicht  auffallen,  dass 
seine  chemische  Zusammensetzung  von  der  des  Blutplasmas  oft  etwas  verschieden 
igt  Was  den  Gasgehalt  betrifft,  so  fehlt  im  Eiter  der  Saaerstoff  und  der  Wasser- 
stoff ganz  oder  ist  nur  in  kleinen  Mengen  vorhanden;  dagegen  ist  immer  Stickstoff 
und  Kohlensäure  nachweisbar,  letztere  oft  in  grossen  Mengen  (Mathieu).    Der 


16  I.  Allgemeiner  TlieiL 

Gehalt  an  Kali  und  Natron  ist  im  Eiterserum  etwas  grösser  als  im  BlatBemm.  Die 
festen  Bestandtheile  des  Eiter»  betragen  10 — 16  pCt,  die  Asche  5 — 6  pCi.  Von  d^ 
Eiweisssubstauzen  kommen  im  Eitersemm  Paraglobulin,  Kalialbonünat,  Senunalbu- 
min  und  Myosin  vor  (W.  Kühne,  Hoppe).  Die  letztere  Substanz  wird  wohl  auch 
die  Eiweissstoffe  der  Mikroorganismen  repr&sentiren,  welche  im  Eiter  siutpendirt  sini 

Von  den  nicht  noth wendigen ,  aber  doch  oft  Yorhandenen  k5rperlichen  Bei- 
mischungen des  Eiters  sind  die  schon  erw&hnten  nekrotischen  GewebsbnOckel,  g^ 
ronnene  Fibrinpartikel  und  endlich  rothe  Blutkörperchen  zu  erwfthnen.  In  selte- 
neren Fällen  finden  sich  zahlreiche  Fetttropfen  im  Eiter  (z.  B.  bei  acuter  eiteriger 
Osteomyelitis,  vgl.  $  92),  femer  Fettkrystalle  und  Cholestearintafeln ,  die  letzter» 
besonders  in  solchem  Eiter,  welcher  lange  im  lebenden  Körper  eingeachlossen  war. 

Der  frische  Eiter  zeigt  leicht  saure  Beaction ;  durch  Faulnissprocesse,  welche 
im  Eiter  oft  eintreten  und  in  ihm  einen  sehr  günstigen  Boden  finden,  wird  die 
Beaction  alkalisch  und  entwickelt  sich  dann  aus  dem  Eiter  Ammoniak. 

§  14.  Die  hämorrhagisch-eitrige  Entzündung  und  die  nekrosirende 

Eiterung. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  experimentellen  Entzündung-  wurde 
schon  erwähnt,  dass  durch  Anhäufung  der  weissen  Blutkörperchen  in  den  Capü- 
laren  und  kleinen  Venen  der  Strom  der  rothen  Blutkörperchen  unterbrochen  werden 
kann  ($  7,  Schluss).  Gerade  bei  dem  schnellen  Anwachsen  der  Entzündung  ge- 
schieht dieses  in  ausgedehntem  Maasse,  und  dann  werden ,  wie  bei  der  mechanisch 
bedingten  ven5sen  Stase  (§  128)  grössere  Mengen  von  rothen  Blutkörperchen 
durch  die  Oefasswaud  in  die  Gk>webe  gepresst  So  entsteht  an  vielen  Punkten 
eine  Haemorrhagia  per  diapedesin;  die  Entzündung  erhält  einen  h^narrhagi- 
sehen  Charakter,  Dieser  Charakter  kann  im  umgekehrten  Yerh&ltniss  zum  eiter- 
bildenden Charakter  der  Entzündung  stehen,  wenn  auch  beide  Vorgänge,  die 
punktförmige  Hämorrhagie  und  die  Eiterbildung,  oft  neben  einander  und  in  einan- 
der gemischt  vorkommen.  Sobald  in  einem  Blutgefäss  der  Strom  abgeschlossen 
ist,  so  wird  das  Durchtreten  der  weissen  Blutkörperchen  gehemmt,  indem  der  Blnt- 
strom  keine  neuen  weissen  Blutkörperchen  in  die  betreffenden  Gefässe  des  £nt- 
zündungsheerdes  führt.  So  giebt  es  auch  eine  schwere,  acute  Entzündungsform, 
welche  ohne  Formation  grösserer  Eiterungen  und  wesentlich  unter  dem  Bild  der 
punktförmigen  Hämorrhagie  verläuft,  also  eine  echt  hämorrhagische  Entzündung. 
Experimentell  lässt  sich  dieselbe  am  leichtesten  durch  Einpflanzung  eines  StQcls 
einer  diphtheritischen  Membran  (vgl.  §  188)  in  die  (Gewebe  des  Versuchsthiers 
(z.  B.  in  die  Rückenmusculatur  eines  Kaninchens)  herstellen.  Doch  gelingt  auch 
zuweilen  die  Darstellung  der  hämorrhagischen  Entzündung  durch  Injection  faulen- 
der Flüssigkeiten,  in  welchen  die  Entwickelung  der  Mikroorganismen  der  Menge 
nach  auf  der  Höhe  steht  Natürlich  würde  in  der  Peripherie  eines  solchen  Ent- 
zündungsheerds  eine  Zone  der  Eiterung  vorausgesetzt  werden  müssen,  welche  der 
geringeren  Einwirkung  der  Noxe  entspräche.  Indessen  kann  bei  der  hohen  Energie 
der  Noxe  der  Process  so  schnell  fortschreiten,  dass  überall  die  Eiterung  von  der 
Hämorrhagie  überholt  wird  und  schon  vor  Eintritt  der  Eiterung  durch  die  locale 
und  die  damit  verknüpfte  allgemeine  Störung  der  Tod  eintritt.  Man  könnte  diese 
Form  der  Entzündung  als  diphtheritische  bezeichnen  (vgl.  über  Wunddiphtheritis 
§§  187—192). 

In  anderen  Fällen  wird  aber  die  Zone  der  Gefässstase  und  der  punktförmigen 
Hämorrhagien  durch  eine  effective  Eiterung  abgegrenzt,  und  dann  dient  die  Eite- 
rung dazu,  die  durch  ausgedehnte  Stase  des  Bluts  in  den  Gefässen,  auch  wohl 
durch  die  gleichzeitige  Massenentwickelung  der  Mikroorganismen  ertödteten  Gewebe 
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abzugrenzen,  zu  isoljren^  8o  dass  auch  diese  StQcke  als   grossere  todte  Massen 
abgestnssen  fdemarkirti  werdfiL 

Indessen  bedjirf  es  keineswegs^  der  hHchsten  Einwirkungen  einer  intensiven 
Noxe,  um  die  Gewebsnekroae  durch  Entzündung  hf»rvorziirufen.  Auch  gering-ere 
Orade  toq  Ents^Qndong,  z.  B.  eiiip  eiuiaflie  Eiterung,  welche  ohne  ausgedehnte 
Staöen  und  Hämurrhagion  verläuft,  kann  presse  Gewobs^ücke  zur  Nekrose  bringen, 
wenn  die  physiologische  Ernährung  derselben  mangelhaft  ist.  So  können  durch 
oinfaehe  Eitemng  lange  Stücke  einer  Sehne  nekrotisch  werden,  weil  die^e  Sehne 
keine  Blutgefösse,  sondern  nur  Saftcanäle,  also  nur  eine  Safteireulation  besitzt, 
welche  leicht  durch  die  sich  ansammelnden  Eiterkörperchen  gesperrt  werde«  kann. 
AVenn  ilieselbe  Eitening,  welche  die  Sehne  nekrosirt,  Ins  zu  dem  Muskel  bauch  der- 
-sell^en  Sehne  iiu  Fi>rt8chreiten  gelangt,  so  wird  der  Muskelbaiich  vermr^ge  seines 
grosseren  Beiehthums  an  Blutgefrissen  nicht  nekrotii^rh;  ^^elmehr  irehnren  in  der 
Regel  die  höchsten  Grade  der  diphtheriti^ii-gangränescirenden  Entzündung  {vgl 
§  190)  dazu,  um  Muskeln  zur  Nekrose  zu  fuhren. 


§   15.   Die  Phlegmone;  der  Äbscess. 

Das  Fortsehreiten  der  Eiterung  von  dem  EntzündungÄheerd,  an  welchem  sie 
.sich  zuerst  entwickelte»  in  die  gesunden  Gewelx«  hüiigt  theils  von  der  Bewegungs- 
tTihigkeit  der  Noxe  und  der  Eiterkörperchen,  theils  von  der  Energie  des  Saft-  und 
Lymphstroms,  theils  von  der  Be  schaffen  hei  t  der  Gewebe  ab,  welche  den  ersten 
Eiterheerd  umgeben.  Das  Fortschreiten  der  Entzündung  lässt  sich  theüs  auf  eine 
active,  theils  auf  eine  paBsiye  Fortbewegung  der  Noxen,  also  der  entzündungs- 
erregenden Mikroorganismen  l>eziehen.  Die  acüve  Beweglichkeit  der  Noxen  er- 
kennen wir  bei  ihrer  mikroskopischen  Untersuchung;  aucli  den  EitorkOrperchen, 
welche  ja  die  Noxen  in  sich  tragen  (§  5)  und  hierdurch  entzündungserregend 
werden  können»  kommt  die  Eigenschaft  der  prott^plasmatiHtchen  Bewegung »  dt^r 
Locomotion,  zu  (v.  Recklinghansen).  Gewiss  aber  ist  aach  die  passive  Fort;- 
bewegung  der  Noxen  durch  Saft-  und  Lymphstrom  um  so  mehr  zu  bertlcksich» 
tigen.  da  die  klinische  Beobachtung  lehrt,  dasa  fortschreitende  Eiterungen  in  vielen 
Fallen  der  centrif fetalen  Riclitung  des  Lymphstroms  folgen,  und  weil  die  Lymph- 
angiitis  (j}  141)  der  Fortpüanzung  der  Eit-erung  als  VoriJlufer  dien<*n  kann.  End- 
lich zeigt  aber  auch  die  klinische  Erfahrung,  das?«  das  Fortschreiten  der  Ent- 
zündung leichter  und  schneller  in  feinfasengeni  lockerem  Bindegewelie,  seiteuer 
und  langsamer  aber  in  grobfaserigem  festgewebtem  Bindegewebe  geschieht  Es 
kann  durch  die  fe^  Construction  des  Bindegewel)es  an  einzelnen  Orten  geradezu 
[dem  FortsehreiteD  der  Eiterung  Halt  geboten  werden, 

Solmld  eine  eiterige  Entzündung  schnell   über  grossere  Gewebsstrecken  sich 

verbreitet,  bezeichnet  sie  der  klinische  Sprachgebrauch  als  Phkgmone^    Zugleich 

I  verbindet  sich  mit  diesem  Begriff  die  flächenhafte  Ausdehnung  der  Entzündung. 

lockere  Bindegewebe,  welches  an  vielen  Oit*»n  des  Kr»rpers  unter  der  Haut, 

[ «wischen  ihr  und  der  Pascie  liegt»  ferner  das  lockere  Bindcgewel)e ,  welchos  die 

l  Muskel Imuche  und  Sehnen  umhüllt,  sind  die  geeignetsten  Stelleu  für  die  Entwicke- 

[lung  der  Phlegmone;   man   unterscheidet   hiernach   die  subcutane  und   die  SHh- 

\ffisnah  PhUgmont.    Im  Gegensatz  zu  der  fortschroitendenp  tiiichenhaften  Eiter- 

[nng  der  Phlegmone  nennt  man  Eiterungen,  welche  sich  nur  in  begrenzten  Ge- 

webätheüen  enti^'ickeln  und  keine  Neigung  zum  flächenhaften  Fortschreiten  besitzen, 

entweder  mit  besouderen  Namen»  welche  den  Ijetreffenden  Localitilten  entsprechen 

(z.  B.  Panaritium.  wenn  es  sich  um  lcM!ali8irte  Eitentngen  im  kurzfaserigen  stib- 

cutanen  Bindegewebe  der  Vola  manus  und  der  Volarfläche  der  Fingerhaut  liandelt, 

?gl  §  49,  —  Funmkel  und  Carbunkel,  wenn  die  localisirte  Eiterung  von  den  Talg- 

II  ti  •  l «  r ,  Cblrurgie.  2 
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drü8en  ausgeht,  Tgl.  §§  50  u.  51),  oder,  wenn  es  sich  am  begrenzte  AnRainmlopgen 
grosserer  Eitermengen  handelt,  Abscess.  Während  demnach  bei  der  Phlegmone 
grossere  £itermengen  sich  in  den  flächenhaften  Bäumen  des  lockeren  Bindegeweben 
ansammeln,  bezieht  sich  die  Bildung  des  Abscesses  mehr  auf  eine  Eiterung,  welche 
vom  Centrum  des  ursprünglichen  Eiterheerds  aus  nach  allen  Badien  ziemlich 
gleichmässig  die  Gewebe  einschmilzt  So  pflegt  auch  der  Abscess  bei  seiner  YeT^ 
grösserung  an  irgend  einer  Stelle  die  Haut  zu  erreichen,  schmilzt  endlich  auch 
sie  eitrig  ein  und  schafft  so  eine  Oeffnung  in  der  Haut,  aus  welcher  der  £iter 
ausläuft  (aböcedirt). 

Die  Grenzlinie  zwischen  Phlegmone  und  Abscess  ist  nicht  in  jed^n  Falle 
genau  zu  ziehen.  Die  phlegmonöse  Eiterung  kann  an  eine  Barriere  von  festem 
Bindegewebe  gelangen,  welche  ihr  Fortschreiten  hemmt,  und  nun  kann  aus  der 
flächenhaften  Eiterung,  welche  jetzt  nach  allen  Seiten  die  Gewebe  eitrig  einfichmilzt, 
die  Bildung  eines  grossen  Eiterheerdes ,  also  eines  Abscesses  hervorgehen.  Aber 
auch  bei  der  langsamen  Vergrösserung  der  Abscesse  kann  die  Eiterung  auf  irgend 
einer  Stelle  auf  ein  lockeres  Bindegewebe  stossen,  welches  einer  schnellen  und 
flächenhaften  Fortschreitung  der  Eiterung  einen  günstigen  Boden  liefert;  der  Ab- 
scess kann  sich  mit  einer  Phlegmone  conipliciren. 

Während  der  Phlegmone  immer  der  Charakter  einer  acuten  Entzündung  zu- 
kommt, so  ist  der  zeitliche  Verlauf  der  Abscessbildung  je  nach  dem  Charakter 
der  einwirkenden  Noxe  und  je  nach  der  EntzündungsfUhigkeit  der  zur  eitrigen 
Schmelzung  allmählich  gelangenden  Gewebe  sehr  verschieden.  Man  unterscheidet 
hiemach  Geisse  und  kalte  Abscesse ;  bei  dem  heissen  Abscess  verläuft  die  eiterige 
Einschmelzung  schnell  und  unter  bedeutender  Hyperämie  der  Gewebe,  welche  sich 
zur  eiterigen  Einschmelzung  anschicken,  also  unter  bedeutender  Erhöhung  der 
örtlichen  Temperatur.  Der  kalte  Abscess  zeichnet  sich  durch  ein  sehr  langsames 
Fortschreiten  der  eiterigen  Einschmelzung  und  den  Mangel  einer  deutlich  wahr^ 
nehmbaren  Temperaturerhöhung  aus;  auch  kann  lange  Zeit  hindurch  ein  Stillatand 
in  der  Entwickelung  des  kalten  Abscesses  eintreten,  und  so  können  Monate  und 
Jahre  vergehen,  bevor  der  kalte  Abscess  zu  einer  spontanen  Oeffnung  führt.  Selbst- 
verständlich ist  zwischen  dem  heissen  und  dem  kalten  Abscess  keine  feste  Grenze 
gegeben ;  auch  kann  ein  heisser  Abscess  gelegentlich  durch  das  Erlöschen  der  Thätig^ 
keit  der  Noi^n  zu  einem  kalten  werden,  und  umgekehrt  aus  einem  kalten  Abscess 
dadurch,  dass  die  Noxe  ihre  volle  entzündungserregende  Thätigkeit  wieder  auf- 
nimmt, der  Verlauf  eines  heissen  Abscesses  hervorgehen. 

§  16.  Die  Granulationsbildung  bei  Eiterung. 

Mohrfach  wurde  schon  erwähnt,  dass  in  der  Peripherie  der  eiterigen  Entzün- 
dung durch  Gefässneubildung  innerhalb  der  extravasirten  oder  sich  durch  Pro- 
liferation vermehrenden  weissen  Blutkörperchen  ein  junges  entzündliches  Gewebe 
von  weicher  Consistenz  und  rother  Färbung  hervorgeht,  das  Granulationsgewebe 
(s.  Fig.  5).  Eine  Zone  dieses  Gewebes  umgiebt  zu  jeder  Zeit  den  Eiterheerd.  Es 
bedarf  aber  nur  einer  geringen  Steigerung  der  Entzündung,  um  durch  Extravasat 
tion  von  einer  grösseren  Quantität  von  Ernährungssaft  die  Zellen  des  Granulations- 
gewebes aus  ihrem  Zusammenhalt  zu  lösen  und  in  Eiterzellen  umzuwandeln ;  gleich- 
zeitig werden  die  jungen  Blutgefässe  wieder  durch  sich  anhäufende  weisse  Blut- 
körperchen und  durch  Stasenbildung  verschlossen.  Das  Granulationsgewebe  wird 
wieder  durch  die  fortschreitende  Entzündung  eiterig  eingeschmolzen.  Bei  Phlegmo- 
nen geschieht  dieses  so  schnell,  dass  es  gar  nicht  zur  Bildung  von  gut  erkenn- 
baren grösseren  Mengen  von  Granulationsgewebe  kommt,  bis  der  phlegmonöse 
Process  zum  Stillstand  gelangt.    Bei  Abscessbildung  ist  die  Zone  des  Granulations- 
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gewebeg  breiter;  sie  bildet  hier  eine  membran^^  Schicht ,  welche  den  Eit^r  ein- 
sehliesät  und  welche  man  früher  al»  eine  eiterorzeugende  Haut»  Membrana  pyo- 
ffeneiica^  bezeichnete.  Sa  lange  der  Eiter  auf  die  Schicht  des  Graiiulationsgewebes 
bei  geschlossenem  Abs<*e«s  einen  Druck  auHübt,  ist  die  Gewebs-  and  Gef^saneu* 
bildung  im  GranulatiDnsgewobe  spärlich;  die  Innenwand  chronischer  Abseesse  igt 
glatt  und  hla^s.  Erst  nach  Entleerung  des  Eiters  tritt  eine  kräftige  Entwickolung 
de«  ßranulationegewebes  ein*  Dasselbe  wird  fester,  tiefrf>th  gefärbt  und  zeigt  auf 
der  freiliegenden  Oberflache  eine  Beihe  körniger  (granulöser)  Her\'orragungen, 
welche  dem  Gewebe  seinen  Namen  gegeben  hal)en.  Die  Kömchen  entsprechen 
einer  stärkeren  Neubildung  von  jungen  Blutgefasnea,  welche  von  einem  präexisti- 
renden  grnsseren  Blutgefäss  ausgehen.  Die  wuchernden  Granulationen  fhUen  die 
Lücke  lim,  welche  durch  die  eiterige  EinBchiuelzimg  der  Gewebe  und  durch  die 
nekrogirende  Wirkung  der  Eiterung  entstanden  ist.  Die  Verdiditung  de^  Granu- 
latioui^ewel»es  führt  zur  Narl:>enbildiing  und  dadurch  zur  Heilung  (vgl  §  17). 

Nicht  jedes  Granulationsgewebe  muss  entzüiuHichon  LTrsprmigs  sein,  insofern 
dass  seine  Entwickelung  von  der  Einwirkung  entzündungseiTegender  Noxen  ab- 
hängig gedacht  werden  mösBte.  Efi  giebt  auch  bei  entzfm dungslosem  Verlauf  einer 
Wunde,  welche  mit  einem  Sub- 
stansverlust  der  Gewebe  verbun- 
den war,  eine  Neubildung  von 
gefSssreichem  jungem  Bindege- 
webe* Doch  tritt  bei  mangelnder 
Einwirkung  der  entzündungser- 
regenden  Noxen  in  der  Bildung 
des  Granulation sgewebeß  die  Ge- 
fltesneubildung  in  den  Vorder- 
grund, wälirend  die  Anhäufung 
der  weissen  Blutki}q»erchen  zwi- 
schen den  Netzen  und  Schlingen 
der  jungen  Blutgefusse  sehr  zu- 
itck-tritt  Das  Gewebe  sieht  unter 
diesen  Umständen  glänzend  hell- 
roth  aus  und  erreicht  keine  bedeu- 
tende Mächtigkeit,  Wir  beobachten  diese  entzündungslose  Neubildung  vcm  Gra- 
nulationßgewebe  erst  seit  kurzer  Zeit,  da  wir  jetzt  gelernt  haben,  von  FUichen- 
wunden  durch  den  aseptischen  Verband  (vgl.  §  37)  die  entzftndungserregenden 
Noxe  n    fern  z  uhalte  n . 

Die  Gefässneubildung  selbst  geschieht  durch  Sprossen bÜ düng  von  Seiten  der 
präexistirenden  Blutgefässe,  wahrscheinlich  mehr  von  den  Gefö^sen  der  arteriellen 
Circuktion,  a?s  von  den  kleineren  Venen,  Die  Canalisirung  der  Gefösswandung 
durch  den  entzündlichen  Process  (§  8)  könnt«  der  Sprossenbildung  insoweit  zu 
gut  kommen,  als  durch  die  Canäle  Blutkörperchen  in  die  SaftcÄUäle  des  Binde- 
gewebes gepresst  würden-  Diese  Saftcan&le  können  mithin  von  der  Sprossenbil- 
dung  benutzt  werden,  und  so  wOrde  auch  die  Anschauung,  welche  die  neuen  Blut- 
gsföflse  durch  anastomosirende  Bindegewebszellen  entstehen  Mkast,  zum  Theil  ge* 
rechtfertigt  sein.  Bei  entzündungslosem  Verlauf  kann  die  Spreeeenbildiing  von 
dem  mangelnden  Druck,  den  in  der  Norm  die  Gewebe  auf  die  Gefässe  ausüben, 
aUiiagig  gedacht  werden,  insbesondere  wird  an  den  Stollen,  an  welchen  Blut- 
gtfitae  diireh  die  Verletzung  abgetrennt  wurden,  von  den  Geflissstümpfen  aus  leicht 
eine  solche  Sprossenbildung  eintreten. 

Das  durch  Entzündmig  entstandene  Granulationsgewebe  ist  sehr  geneigt,  zum 
Sitz  höherer  entzündlicher  Proc€«se  zu  werden.    Es  gehen  hierauä  wichtige  Erkrank* 

2» 
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ungen  des  Granulationsgowebes  hervor,  insbesondere  die  Wunddiphtheritis  in  ihren 
verschiedenen  Formen,  welche  SS  187 — 192  zur  Besprechung  gelangen  werden. 
Lymphgefässe  sind  trotz  sorgfaltiger  Untersuchungen  bis  jetzt  im   Granula- 
tionsgewebe  nicht  aufgefunden  worden. 

§   17.   Die  ümwandelung  des  Granulationsgewebes  in  Narben- 
ge w  o  b  e. 

Die  Umwandelung  findet  ihre  Parallele  in  der  physiologischen  Umwandelang 
des  fötalen  zellreichen  Bindegewebes  in  das  zellarme  Bindegewebe  des  erwachse- 
nen Körpers;  doch  vollzieht  sich  der  Vorgang  in  viel  kürzerer  Zeit  Znnfichst 
gehen  bei  der  Vemarbung  offenbar  viele  Zellen  des  Granulationsgewebes  zn  Gmnde, 
und  nur  ein  verhültnissmilssig  geringer  Rest  gelangt  zu  einer  definitiren  Um- 
bildung in  Narben gewel)e.  Die  Umbildung  vollzieht  sich  dadurch,  dass  die  re- 
stirenden  Zellen  zu  spindelförmigen  Bindegewebszellen  werden.  Diese  liegen  in 
der  fertigen  Narbe  ziemlich  weit  von  einander  entfernt,  wie  im  erwachsenen  Binde- 
gewebe überhaupt,  und  in  der  Intercellularsubstanz  bemerkt  man  viele  Bindege- 
websfasern. Von  der  Vorkürzung  der  letzteren  sind  die  Vorgänge  abhangig,  welche 
man  als  narbige  Schrumpfung^  narbige  Verkürzung  (Narbenretraction,  Narben- 
contraction)  bezeichnet 

Das  Maass  der  narbigen  Schrumpfung  erscheint  theils  abhängig  von  der 
Menge  des  gebildeten  Granulationsgewebes,  theils  von  der  Nachgiebigkeit  der  nor- 
malen Theile,  welche  den  Heerd  des  Granulationsgewebes  umgeben.  Das  erstere 
wird  durch  die  neuen  Beobachtungen  über  die  aseptische  Heilung  von  Flächen- 
wunden erwiesen.  Wie  §  16  envähnt  wurde,  zeichnet  sich  das  aseptisch  ent- 
wickelte Grauulationsgewebe  durch  geringe  Mächtigkeit  und  geringe  Zahl  der 
zwischen  die  Goftlssschlingen  eingeschlossenen  weissen  Blutkörperchen  aus.  Dem- 
gemäss  ist  nach  aseptischer  IVundheilung  die  narbige  Schrumpfung  sehr 
gering.  Früher,  als  man  in  der  Regel  beträchtliche  Mengen  von  Granulations- 
gewebe sich  entwickeln  sah,  war  auch  die  narbige  Schrumpfung  in  der  Regel  be- 
deutend; die  Wirkungen  derselben  sind  aber  immer  noch  von  dem  Umstand  ab- 
hängig, ob  die  umgebenden  Gewebe  dem  Zug  der  narbigen  Schrumpfung  leicht 
folgen  oder  nicht  Es  handelt  sich  dabei  vorzugsweise  um  die  Verschiebbarkeit 
des  Bindegewebes.  Ist  z.  B.  das  subcutane  Bindegewebe  sehr  weich  und  dehnbar 
(vgl.  §  45),  so  folgt  die  gesunde  Haut,  welche  die  granulirende  Fläche  umgiebt, 
sehr  schnell  und  vollkommen  der  narbigen  Schrumpfung,  und  schon  vor  vollendeter 
Heilung  verkleinert  sich  die  granulirende  Fläche  bedeutend  durch  Zusammenrücken 
der  umgebenden  Haut  Aber  auch  Muskeln,  Fascien  und  andere  Theile  können  dem 
Zug  der  narbigen  Schnimpfung  folgen,  und  dann  entstehen  sogar  bedeutende  Ent- 
stellungen der  Körportheile  (vgl.  §  19). 

§  18.   Die  Ueborhäutung  des  Granulationsgewebes. 

Der  narbigen  Schrumpfung  parallel  geht  die  Ueberhäutung  der  granuliren- 
den  Fläche  vor  sich,  die  Epidermisirung  derselben.  Es  bildet  sich  auf  den 
schrumpfenden  Granulationen  eine  zarte,  weisse,  glatte  Decke,  welche  continuirlich 
vom  Epidermisrand  sich  überschiebt  und  anfiinglich  noch  die  rothe  Farbe  der 
Granulationen  durchschimmern  lässt,  dann  aber  an  Dicke  zunimmt  und  endlich 
über  der  bindegewebigen  fertigen  Narbe  eine  feste  Epidermisdecke  bildet  Man 
glaubte  früher,  dass  aus  den  Zellen  des  Granulationsgewebes  direct  Epidormis- 
zellen  hervorgehen  könnten;  das  war  aber  ein  Irrthum,  wenn  es  auch  schwer  fallen 
würde,  die  Unmöglichkeit  eines  solchen  Uebergangs  zu  erweisen.    Jedenfalls  wissen 
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wir  liestimmt,  dass  das  W*te  Maljaghi  der  gresunden  Haat  an  der  Ueberhäutung  der 
Narbe  dits  wesentliclisit^?  leibtet,  iiKlem  seine  ZeHcu  auswachs^n,  neue  Kerne  in  ibueu 
entstellen  imd  sich  durch  Tlieilun^-'  vermetiren  und  nun  jungte  epidermidale  Wander- 
xellen  öicli  bilden,  welche  sicli  auf  dem  Granulationsgewebe  niederlassen  und  durch 
ihre  Theilung  und  Wucherung  die  NarbeuepidenuLs  bilden,  itan  hat  am  Frosch  diese 
Art  der  üebedulutung  von  Flachenwunden  direct  mikroskopisch  beobacbtet  (Heller 
und  K 1  ebs)  [h.  Fig,  6j,  und  besonders  Klebs  hat  die  Details  des  Processes  aufgeklärt. 
Es  ßcheijit  iuich  liier  die  Coutinuität  dcT  f<>talen  Keimblätter  gültig  zu  bleiben. 
Dm  eigoiitiiche  Narbengewel^e  ist  ein  Product  des  mittleren  fhindegewebigeiu  Keim- 
blattes, da«  Hautgewebe  der  Narbe  al)er  ein  Protluct  des  äusseren  (Haut-)Kpiniblatte8, 

Wenn  man  zuweilen  bo<>bachtet,  daes  in  der  Mitte  niner  granuliremlen  Fläche 
Inseln  von  Narbenopidermis  entstehen^  also  diöcontinuirliche  Productionen»  welche 
von  dem  Kete  Malpighi  der  umgeliendeti  Haut  nicht  ausgehen  können,  m  l)eweisen 
diese  Inseln  durchiius  nicht,  dass  hier  P^pidermis  ans  Granulationsgewebe  entsteht. 
Vielmehr  können  sie  von  Eest4>n  der  epithelialen  Auskleidung  der  Schweissdrösen 
und  Haiirbälge  ausgehen,   welche  sirh 

tief  in   die  Haut   einsenken    und  auch  ^;V^ 

bei  etwas  tiefer  greifenden  Wunden  iu 
den  verletzten  Geweben  in  Bmchstucb^n 
übrig  Ideiben  bjnnen.  Endlich  gebort 
eine  Äussämung  von  Epidermiszellen 
bei  dem  Verbandw^echsel  nicht  zu  den 
Unmöglichkeiten  (vgl  S  51) t. 

Aus  dem  mitgetheilten  erhellt^  dass 
zur  Heilung  einer  Flächenwuudo  die  nar- 
bige Scbnimpfung  und  die  LTeberliäutujig 
des  Granulationsgewebes  concurrireu* 
Zeitlich  beginnen  beide  Vorgänge  unge- 
f5.hr  zu  gleicher  Zeit,  und  die  sichtbare  1 
Verklrinemng  der  granulirenden  Fhl- 
chen ,  welche  wir  bei  der  Wundheilnng 
bwbacht^m,  wird  durch  l>eide  Voi-gänge  äJ^!-: 
bedingt.  Die  ücberhautung  schliesst  mit 
der  Wundheilung  ab;  aber  die  narbige 
Verkürzung  kann  noch  weit  über  die 
Vollendung  der  Wundheilnng  zeitlich 
hinaus  reichen.  Man  hat  diese  spätere  narbige  Schrumpfung  einer  schon  gehoilten 
Wunde  auch  als  secundäre  Schrumpfung  bezeichnet.  Die  secundilre  Schrumpfung 
ist  besonders  l>edeutend,  wenn  grosse  Kassen  von  Gninulationsgewebe  zur  Entwicke- 
lung  gelangt  sind.  Die  Uebc^rhäutung  findet  in  um  so  geringerem  Maasse  statt, 
je  kleiner  die  Wundflüche  durch  die  primäre  narbige  Sclirumpfung  wird. 


Fig,  6.    KpldenDüiW)iiider2«U0a  vom  Froiicti  a« 
Alt«  EpidertoimeU^n  «m  Hand  dmr  BAaUchniUwuDdo 
mit  Kemwncfteirang  b.   tNaeh  Klabs.) 


§  19.   Pathologiscbe  Vorgänge  an  den  Karben* 

Die  fertige  Narbe  ist  eine  nahem  physiologische  Ausgleichung  der  durch 
eine  Verletzung  und  Entzündung  entstandenen  Defecte  des  Körpers;  aber  leider 
entepricht  dnch  «las  Narbengewel>e  nicht  ganz  dem  physiologischen  Bindegewebe, 
und  auch  die  Karbenepidermis  kann  mit  der  nornialen  Epidennrs  nicht  gleich- 
werthig  fuBctinniren.  Im  Beginn  der  Narbenbildung,  also  bei  ganz  jungen  Nar- 
ben» ist  das  Gewebe,  weil  es  nuch  halb  Granulationsgewebe  ist,  übermäsÄig  ge- 
fässreich  und  deshalb  ztx  entzündlichen  Processen  selir  geneigt,  wozu  noch  der 
Umstand  kommt,  dasä  bei  nicht* aseptischem  Wundverlauf  entzündungserregende 
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Noxen  in  den  Granulationen  eingeschlossen  sein  können.  So  entstehen  Gnumla- 
tionsentzündongen ,  von  denen  die  schlimmsten  Formen  noch  hesonden  erörtert 
werden  müssen  (vgl  Wunddiphtheritis,  $  190).  Ziemlich  harmlos  ist  die  Bildung 
kleiner  Ahscesse  in  den  Granulationen,  welche  von  Böser  beschrieben  worden.  Zu- 
weilen sind  sie  von  kleinen  Fremdkörpern  bedingt,  welche  durch  die  Eiterung 
ausgestossen  werden. 

Die  junge  Narbenepidermis  ist  so  dünn,  dass  gelegentlich  bei  Einwirkung 
geringfügiger  Verletzungen,  z.  B.  Beiben  der  Kleider,  Continuitfttstrennangen  der^ 
selben  entstehen,  ein  Wundsein  der  Narbe,  welches  wieder  den  entiflndnngser- 
regenden  Noxen  den  Eintritt  in  das  Narbengewebe  gestattet,  00  dass  in  dem 
jungen  Narbengewebe  neue  Eiterungen  sich  entwickeln  können. 

Bei  alten  Narben  ändern  sich  freilich  diese  Verhältnisse  gänzlich  um.  Das 
Narbengewebe  wird  viel  gefössärmer  als  das  normale  Bind^^webe,  die  Narbm- 
epidermis  wird  derb  und  bildet  zuweilen  dicke  Hautschuppen.  Aber  die  fertige 
Narbe  entbehrt  der  Elasticität  und  Dehnbarkeit  der  normalen  Gebilde,  und  Yer^ 
letzungen,  welche  auf  die  Narbe  treffen,  erzeugen  leichter  ausgedehnte  Continni- 
tätstrennungen  im  Narbengewebe  als  in  gesunden  Geweben.  Nun  zeigt  allerdings 
das  Narbengewebe  wegen  seiner  Gefassarmuth  und  wegen  seines  schlecht  ent- 
wickelten Saftcanalsystems  (denn  jedes  alte  Narbengewebe  ist  trodcener  als  nor^ 
males  Bindegewebe)  durchaus  keine  Neigung  zu  intensiven  Entzündungen,  wie 
etwa  zu  phlegmonösen  Eiterungen.  Dafür  tritt  aber  ein  anderer  Missstand  ein, 
welcher  zwar  nicht  lebensgefahrlich,  aber  fRi*  den  betreffenden  Kranken  doch 
sehr  unangenehm  ist  £s  entwickelt  sich  eine  langsame  eiterige  Schmelzung*  des 
Narbengewebes,  und  dasselbe  zeigt  durchaus  keine  Neigung  zur  Bildong  Ton 
kräftigen  Granulationen,  weil  eben  die  Blutgefässe  zu  spärlich  sind.  80  entsteht 
das  Narbengeschwür  (vgl.  über  Hautgeschwüre  §§  57  u.  60). 

Auch  können  ausgedehnte  Narben  einen  Druck  auf  Nervenäste,  auf  grossere 
Blutgefässe  ausüben  und  so  schmerzhafte  Zustände  und  bedeutende  Circalations- 
Störungen  bedingen.  Narbige  Contracturen  (vgl.  auch  §  110)  entwickeln  sich  an 
solchen  Eörperstellen,  an  welchen  die  Haut,  die  Fascie  und  die  Muskeln  dem  mAch- 
tigen  Zug  einer  ausgedehnten  Narbenschrumpfnng  leicht  folgen.  So  z.  B.  bei  Brand- 
wunden der  vorderen  Halsgegend,  welche  durch  Verschütten  heisser  Getränke  ent- 
stehen können.  Hier  trifft  bei  Entwickelung  von  grossen  Granulationsflächen  alles 
zusammen,  um  eine  bedeutende  Entstellung  hervorzurufen.  Das  Kinn  wird  auf  das 
Stemum  festgeheftet;  die  narbige  Schrumpfung  des  Platysma  myoides  wirkt  bis 
zur  Unterlippe  und  erzeugt  an  den  Lippenwinkeln  narbige  Eversionen  der  Schleim- 
haut (Ektropion).  Sogar  bis  zu  den  unteren  Augenlidern  kann  sich  die  Wiritnng 
der  narbigen  Schrumpfung  fortsetzen  und  auch  hier  Ektropion  bedingen.  An  der 
Beugeseite  der  Kniegegend  erzeugt  eine  grosse  Flächenwunde  leicht  eine  bedeu- 
tende Beugecontra<;tur  des  Kniegelenks,  indem  Fascien,  Muskeln  und  Bänder  dem 
Narbenzug  folgen.  Dieselbe  Verletzung  an  der  Streckfläche  des  Kniegelenks  pflegt 
keine  Contractur  zu  erzeugen,  weil  hier  die  Weichtheile  weniger  versclüebbar  sind 
und  überdies  die  normale  Hemmung  der  Streckbewegung  der  Contractur  Halt 
gebietet. 

Endlich  muss  eine  geschwulstartige  Degeneration  der  Narben  erwähnt  werden, 
die  Bildung  des  Narbenkeloids  (vgl.  auch  §  225).  Man  versteht  hierunter  eine 
fibröse  Induration  der  Narbe,  welche  zu  einem  derben,  aber  dabei  ziemlich  geföss- 
reichen  Wulst  anwächst  und  dann  Fortsätze  dieses  Wulstes  in  die  gesunden  Gewebe 
vorschiebt.  So  entstehen  schliesslich  netzartige  Stränge,  welche  weithin  von  der  Narbe 
aus  in  die  gesunde  Haut  fortkriechen  und  durch  die  blassrothe  Verfärbung  der  Haut 
besonders  auffällig  werden.  Das  Narbenkeloid  ist  übrigens  selten ;  von  seinen  Ur- 
sachen wissen  wir  nichts.     Sehr  flache  Hautnarben  können  der  Ausgangspunkt 
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sein;  ich  8ah  einen  Fall  an  der  Nasenspitze  und  den  Ka^nflügeln,  welcher  yiyn 
den  kleinen  Narben  der  verheilten  Pockenpusteln  nusgegangen  war*  Ein  Heil- 
mitti^l  für  das  Keloid  ist  nicht  bekannt  Ancli  die  vollgtlndigste  Exstirpution  des 
Keloids  mit  primärer  Heilung  der  Wunde  iftsst  in  der  Regel  wieder  ein  Recidiv 
ent*ttehen, 

§  20.  Die  grannlirende  EntzQndung« 

In  den  vorstehenden  §§  (13 — 19),  welche  den  Verlauf  der  eiterigen  Entzün- 
dung schilderten,  wurde  die  Bildung  Ton  Orannlationsgewelje  als  eine  Zwlsclien- 
atofe  zwischen  der  Eiteroug  und  der  Vemarbung,  also  als  ers?ter  Sehritt  zur  Hei- 
lung der  Eiterung  und  als  ein  Vorgang  zur  Ausfüllung  der  durch  Verletzung 
und  Eiterung  entstandenen  Defecte  erwähnt.  Eh  giebt  aber  auch  Entzundungd- 
formen,  in  welchen  die  Granulat ionsbildung  nicht  der  Eiterung  folgt,  sondern  ihr 
vorausgeht  und  überhaupt  der  Schwerpunkt  des  entzündlichen  Verlaufe  mehr  in 
die  GranuIattonsMldung,  als  in  die  Eiterung  flllt 

Diese  granulirenden  Entzändangen  beobachtet  man  fast  ausschliesslich  bei 
einer  gewissen  Gruppe  von  Individuen  mit  eigenthümlichen  constitutirmelleu  Störun- 
gen, welche  man  unter  der  Bezeichnung  der  Scrofuhse  zusamnienfajjst  und  welche 
erat  in  einem  folgenden  Capitel  (XII,  besonders  g§  212 — 215)  erurt»3rt  werden  kön- 
nen. Auch  .sind  es  nicht  die  gewöhnlichen  Verletzungen  mit  Contiuuitätstrenuung 
der  Haut  und  mit  Eröffnung  der  Gewebe  für  die  Luftkeime,  welche  diese  granuliren- 
den  Entzündungen  veranlassen;  dieselben  können  auch  ohne  Verletzung  entstehen» 
und  in  den  Fällen,  in  welchen  Verletzujigen  als  Ausgangspunkt  der  granuliren- 
don  Entzündung  angegeben  werden,  sind  es  meist  quetschende  Verletzungen  ohne 
Trennung  der  Haut,  Verletzungen,  bei  welchen  es  zu  einem  Austritt  von  Blut 
in  die  Gewebe  gekommen  ist 

Da  mithin  für  die  meisten  Fälle  der  granulirenden  Entzündung  eine  direete 
Einwirkung  der  in  der  Luft  schwebenden  Keime  der  entzüudungserregenden  Noxen 
nicht  angenommen  werden  kann,  so  bit  die  ürs^iche  der  granulirenden  Entzündung 
in  einer  Noxe  zu  suchen,  welche  von  den  Blutbahnen  aus  in  die  Gewebe  eintritt. 
Diese  Noxe  kann  xwar  mit  der  Noxe  der  eiterigen  Entzündung  nicht  identisch 
sein;  sie  steht  ihr  aber  doch^  wie  sich  erweisen  lässt,  im  Wesen  nicht  sehr  fem, 
und  es  ist  noch  nicht  erwiesen,  oh  die  Noxe  der  granulirenden  Entzündung  viel* 
leicht  aus  der  Noxe  der  eiterigen  Entzündung  hervorgehen  kann.  Auch  in  dieser 
Beziehung  muss  hier  zunächst  n^x-h  auf  die  spätere  Darstellung  der  Scrofulose 
verwie«aen  werden. 

Dass  aber  in  den  granulirenden  Entzündungen  eine  Noie,  und  zwar  eine 
lebendige  und  fortpflanzungsfähige  Noxe  eiistirt,  kann  durch  die  Ergebnisse  der 
Impfung  von  Versuchstliieren  mit  den  Producten  der  granulirenden  Entzündung 
und  durch  Züchtung  von  Mikroorganismen,  welche  ihrerseits  wieder  am  Versuchs- 
thier  grannlirende  Entzündungen  henorzuhringen  vermögen,  erwiesen  werden.  Auch 
liier  handelt  es  sich  um  diesell>en  Formen,  wie  bei  den  eiterigen  Entzündungen, 
um  kleine  Stäbchen  und  KOrnchen,  und  auffällige  morphologische  Differenzen  zwi- 
schen der  Noxe  der  eiterigen  und  der  Noxe  der  granulirenden  Entzündung  sind 
bis  jetzt  noch  nicht  anzuführen.  Nur  scheinen  die  Bewegungen  der  Mikroorganis- 
men, welche  man  in  den  Heerden  der  granulirenden  Kntzüudungen  ffndet  oder  aus 
ihnen  züchtet,  relativ  langsam,  ihre  Fortpflanzung  ebenfalls  nicht  allzu  energisch 
stattzuünden. 

ly\Q  meisten  Fälle  von  granulirender  Entzündung  gehören  dem  jugendlichen  Alter 
an  and  befallen  das  Ätarkgewebe  der  Knochen  (§§  93  u.  214).  Es  ist  mithin  der 
machsende  Knochen,  welcher  zur  granulirenden  Entzündung  disponirt.  Doch  wer- 
den wir  auch  eine  grannlirende  Entzündung  der  Haut  (Lupus,  vgl  §  52»  und  eine 
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granalirende  Entzündung  der  Gelenke  (Synovitiä  grranoloäa,  Tgl.$f  106tL  215)  kennen 
lernen,  welche  letztere  aber  wieder  in  vielen  FHUen  von  der  granalirendeii  Enochen- 
markentzündung  der  Gelenkenden  ausgeht  Die  Anordnung  der  Blutgefässe  im 
Knochenmark,  wahrscheinlich  ihre  Spn^ssenbildung  bei  dem  Wachsen  der  Knochen, 
dinponirt  zu  einem  Haften  der  Noxen  in  denselben,  und  von  ihnen  aus  entwickelt 
sich  die  pranulirende  Knochenmarkentzündung  (vgl.  auch  Caries,  §  93). 

§  21.   Klinische  Erscheinungen   der  granulirenden    EntzQndong. 

Wenn  man  bei  langsamem  Verlauf  einer  eiterigen  Entzündung-,  also  z.  B. 
bei  Abscessbildung,  von  der  Zone  des  Granulationsgewebes  ein  Stück  mit  einem 
Stück  dessoll)en  Gewebes  aus  den  Anfangs-stadien  der  granulirenden  EntzQndung 
makroskopisch  und  mikroskopisch  vergleichen  würde,  so  würde  man  wesentliche 
Unterschiede  nicht  vorfinden ;  beide  bestehen  aus  neugebildeten  Blutg^Hlssen,  und 
zwischen  ihnen  liegen  Anhäufungen  von  kleinen  runden  Zellen  (vgl.  Fig^.  5,  §  1 6), 
welche  man  ebenso  als  weisse  Blutkörperchen  wie  als  Eiterk^rperchen  ansprechen 
kann.  Das  Anfangsstadium  der  granulirenden  Entzündung  ist  klinisch  freilich 
nicht  häufig  genau  zu  beobachten;  doch  liefert  uns  hierzu  die  granolirende  Ent- 
zündung der  Haut  Gelegenheit,  und  Material  für  mikroskopische  üntersuchnng 
liefert  uns  auch  die  Fnihresection  bei  beginnender  granulirender  Knochenmark- 
entzündung, welche  jetzt  üblicher  geworden  ist  als  früher. 

Im  weiteren  Verlauf  zeigt  sich  aber  zwischen  jenem  Granulationsgewebe,  wel- 
ches den  gewöhnlichen  Abscess  umgiebt,  und  zwischen  dem  Granolationsg^webe 
der  granulirenden  Entzündung  ein  sehr  wesentlicher  Unterschied.  Das  erstere 
pflegt  nach  Eröffnung  dos  Abscesses  die  Grundlage  für  die  Heilung,  für  die  Ver- 
dichtung zu  Narbengewebe  darzustellen  (§  17);  das  letztere  aber  zeigt  fast  aus- 
schliesslich Neigung  zu  eiteriger  Schmelzung,  fast  niemals  zu  narbiger  Verdich- 
tung. So  entstehen  in  dem  Heerd  der  granulirenden  Entzündung  kleine  Abscesse, 
welche  sich  vergrössem,  auch  gelegentlich  zu  einem  grösseren  Abscess  zusammen» 
fliessen.  Das  Anwachsen  der  Abscesse  bringt  dieselben,  auch  wenn  sie  von  der 
Tiefe  des  Knochenmarks  ausgehen,  allmählich  in  die  Nähe  der  Haut,  welche  end- 
lich ebenfalls  eiterig  eingeschmolzen  wird.  Auch  jetzt  ist  wieder  eine  äussere 
Aehnlichkeit  mit  der  Abscessbildung  der  gewöhnlichen  eiterigen  Entzündung  ge- 
geben. Der  Unterschied  tritt  jedoch  alsbald  nach  Eröffnung  des  Abscesses  hervor. 
Bei  dem  Abscess  der  gewöhnlichen  eiterigen  Entzündung  wächst  die  granulirende 
Zone  nach  Entleerung  des  Eiters  schnell  zu  einem  kräftigen,  tiefrothen,  festen 
Haufen  von  Granulationsgewebe  an,  welches  sich  sofort  zum  Vernarben  anschickt. 
Anders  bei  der  granulirenden  Entzündung.  Hier  bleiben  auch  nach  der  Entleerung 
des  Eiters  die  Granulationen  welk  und  blass;  sie  zerfallen  gegen  die  eiternde 
Fläche  zu  bröckeligem  Eiter,  welcher  leicht  fault;  sie  werden  gelb  und  grau, 
während  nach  der  Peripherie  der  granulirende  Process  in  das  Bindegewebe  weiter 
kriecht.  So  entstehen  granulirende  Geschwüre,  Fistelgänge  von  geschwürigem 
Charakter,  welche  in  die  Tiefe  zur  eiternden  Höhle  des  Knochenmarks  ziehen. 
Der  klinische  Charakter  der  granulirenden  Entzündung  liegt  in  dem  Mangel 
der  Tendenz  zur  Bildung  einer  festen  Narbe,  i.  e.  zur  Heilung^  und  in  der 
Tendenz  begründet,  dass  die  granulirende  Entzündung  auch  nach  Entleerung 
des  Eiters  in  die  Gen^ebe  weiter  fortschreitet. 

§  22.   Beziehung  der  granulirenden   Entzündung   zur   Bildung 
käsiger  Producte  und  zur  Bildung  der  Tuberkel. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Granulationsgewebes  aus  diesen  späte- 
ren Stadien  der  granulirenden  Entzündung  enthüllt  nun  auch  die  Ursachen  dieses 
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Verhaltens,  Wir  finden  nümlich  in  den  GranülationeD  groöse  ABhanfnogen  von 
den  s^rhuldigen  Noxen  und  demgemäss  einen  Zu&tand  der  jungen  Blutgela.**se, 
welelier  den  ausgesprochenen  Erscheimmgen  der  Entzöndinig  ent^p^ieht:  \iele 
wantiÄtandige  mmm  ßlutkörperclion  aufgenäht  an  der  Wandung,  Bei  dem  g^ 
üunden  Granulationsgewebe  der  eiterigen  Entzündung  (§  16)  ist  von  diesen  Er- 
schein üDgen  wenig  oder  nirhts  zn  benierlien*  Wiibrend  in  ihm  daa  (Tranulaii^nis- 
gewebe  zur  Vornarhung  strebt,  so  strebt  dasselbe  Gewebe  der  gTaüuHreiid<*n  Ent- 
rundung zum  entzündlichen  ZerfalL  Das  Product  dieses  Zerfalle«*  it+t  nicht  immer 
flüssiger  Eiter,  sondern  kann,  walirscheinlich  infolge  der  Verüdaiig  der  Blutr 
gefösse  durch  verstopfende  Haufen  von  weissen  Blutkörperchen,  olne  sehr  trockene 
Beechaffenheit  annehmen.  Dann  entstehen  gniu- treibe  Bröckele  welche  vermrtge 
ihrer  trockenen  BeÄchaöenheit  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  KiiÄe  bekommen,  nod 
welche  früher  zu  der  Aufstellung  einer  bescmderen  Entzundungsform.  der  käsigen 
und  verkmmiden  Entzündung,  Veranlassung  gegebeu  hal^n. 

Der  Vergleich  lag  früher  um  so  näiier,  als  man  alle  kleinen»  stark  lichtr 
brechenden  Körnchen  in  solclieii  EutzOndungsheerden  direct  als  Fetttropfchen  an- 
sprach nnd  so  auch  im  njikruskopi sehen  Bild  einen  Auhalt  znr  Identifiration  dieser 
Prodiute  mit  kilsigen  Massen  fand.  Nun  giebt  es  in  der  That  granulireniKnterige 
Entzündungsheerde,  in  w^elchen  aus  den  zerfallenden  Gewebsmasseu  viele  Fett- 
kngeln  sich  entwickeln,  und  es  ist  kaum  zu  bezw^eifeln,  dass  hier  wirklich  eine 
Umwandlung  von  albtuninoidcn  (stickstoffhaltigen)  Substanzen  in  fettige  (stiekstuff- 
freie)  Substanzen  stattfindet  Aber  dieses  geschieht  keineswegs  in  allen  Heerden 
der  grainüireodeu  Entzündung,  welche  Käse-ähnliche  Miissen  prodnciren,  und  viele 
Kömciien  und  Kömehenlager,  welche  man  früher  als  Fettki'iruchen  ansi>rach,  sind 
lebendige  Mikroorganismen.  Am  sichersten  iässt  &i€h  hierttir  der  Nachweis  in 
den  Organen  führen,  in  welcTien  die  Anhäufung  käsiger  Masseu  im  grössten  Maass- 
Stab  stattfindet,  in  den  Lymphdrüsen,  deren  käsige  Entzündungen  in  §  143 
enjrtert  werden. 

Die  Anhäufung  der  Mikroorganismen  geschieht  in  den  Heerden  der  granu- 
Urenden  Entzündung  oft  in  ziemlich  regelmassig  angeordneten  rundlichen  Grup- 
pen, und  wenn  sich  um  dieselben  noch  c-cmcentrisch  Eiterkörper  eben,  resp.  weisse 
Blutkörperchen  in  breiter  Zone  anordnen ,  so  entstehen  kleine  graue  Knötchen, 
welche  mit  den  bekannten  Tuberkeln^  wie  wir  bie  l>*?i  der  Miliartuberculohe  in 
unzfdiligen  Massen  in  den  innem  Organen  (iDesonders  in  den  Lungen,  Peritoneum, 
Arachuoidea  u.  s,  w.)  vorfinden,  durchaus  übereinstimmen.  Als  man  diese  Knöt- 
chen in  den  Heerden  der  granuiirenden  Entzündung  fand  (Köster  in  der  Syno- 
vitis  granuloea,  Friedlän  der  im  Lupus),  glaubte  man  eine  eigene  Art  von  Tuber- 
cnloee,  eine  örtliche  Tuberculose,  eine  Art  von  harmloser  Tuberkelbildung  aufstellen 
zu  sollen.  Erst  die  neueste  Zeit  hat  gelehrt,  dass  diese  anscheinend  loc<ile  barm- 
lose  Tul>erculose  dieselbe  Noxe  enthält,  welche  der  allgemeinen  niiiiaron  Tuber- 
cnloee  zu  Grunde  liegt  und  den  Menschen  durch  diese  Krankheit  tGdtet.  Der  Be- 
weis wird  durch  Impfung  geführt,  indem  Stückchen  von  Gewebe,  aus  dem  granu- 
iirenden Entzündungsheerde  des  Menschen  an  geeignete  Stellen  des  Versuch^thiera 
(z,  B.  in  die  vordere  Augenkammer  des  Kaninchens)  eingeführt,  hier  zuerst  eine 
loeale  Eruption  von  Tul>erke!n  veranlassen,  und  dann  dieser  localen  eine  allge- 
meine Eruption  von  Tuberkeln  in  den  innern  Organen  (Lungen.  Milz,  lieber 
tLS.  w.)  folgt   (vgl.  {}  216  u,  f). 

Nachdem  man  auch  in  denjenigen  Heerden  granuHrender  Entzündung,  in 
welchen  man  mit  unbewaffnetem  Auge  Tuberkel  nicht  zu  erkennen  vermochte, 
doch  wenigstens  ira  mikroskopischen  Bild  kleine  Anhäufungen  von  Körnchen  und 
runden  Zellen  fand,  welche  im  übrigen  —  abgesehen  von  den  Grössenverhält- 
nissen  —  von  den  Tuberkeln  nicht  zu  unterscheiden  sind,  so  hat  man  neuerdings 
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vorgeschlagen,  die  granulirenden  Entzündungen,  welche  man  früher  nadi  der  äus- 
seren Erscheinung  schwammartiger  Granulationswucherung  als  flmgöse  Entzün- 
dung bezeichnete,  nun  unter  dem  Namen  der  tubercuiösen  Entzündung  zusaiii- 
menzufossen  (König).  Man  greift  hierdurch  auf  die  alte  Bezeichnung  lurllck, 
welche  schon  Bokitanskj,  Lebert  u.  a.  diesen  Entzündungen  gegeben  hatten. 
Pr&cise  histologische  Kennzeichen  zur  mikroskopischen  Diagnose  der  echten 
Tuberkel  hat  man  zwar  aufzustellen  versucht  und  glaubte  ein  solches  Eennxeichen 
in  dem  Vorkommen  sehr  grosser  Zellen  im  Centrum  des  Tuberkels,  der  sogenann- 
ten Biesenzellen,  gefunden  zu  haben  (Schüppel).  Doch  giebt  es  Tuberkel  otm» 
Biesenzellen,  und  noch  viel  häufiger  kommen  Biesenzellen  in  anderen  entzündlichen 
Gewebsproductionen  vor,  welche  mit  Tuberkelbildung  nichts  zu  thun  haben  (Zieg- 
ler). Die  einzige  bestimmte  Entscheidung,  ob  eine  Entzündung  eine  echt  grann- 
lirende,  d.  h.  eine  tuberkelbildende  ist,  ergiebt  das  Experiment  der  Einpflanzong  am 
Yersuchsthier,  oder  die  wirklich  erfolgende  allgemeine  Tuberkeleruption  im  gesamm- 
ten  Körper  des  Kranken.  In  Betreff  der  letzteren  —  besonders  über  die  Beziehungen 
der  allgemeinen  Tuberculose  zu  den  Wundfiebem  —  ist  noch  Cap.  Xu  zu  vergleichen. 

§  23.   Die  hjperplasirenden  Entzündungen. 

*  Im  Begriff  der  hjperplasirenden  Entzündung  liegt  eigentlich  ein  Widersprach 
in  der  Bezeichnung.  Eine  echt-hjperplasirende  Entzündung  muss  zu  einer  ein- 
fachen Vermehrung  der  normalen  Gewebselemente  des  entzündeten  Gewebes  führen, 
während  wir  bei  den  bisher  betrachteten  Entzündnngsformen  stets  die  Aaswande- 
rung der  weissen  Blutkörperchen  und  ihre  Umwandlung  bald  in  Eiter,  bald  in 
Granulations-  und  Narbengewebe  in  den  Vordergrund  stellen  mussten.  In  der 
That  fordert  die  Gruppe  der  Erkrankungen ,  welche'  frühere  Schriftsteller  anter 
der  Bezeichnung  der  hjperplasirenden  Eatzündnngen  zusammengefasst  haben,  eine 
genauere  Sichtung  und  eine  Ausweisung  mancher  Erscheinungen,  welche  man 
früher  ohne  schärfere  Kritik  als  entzündliche  auffasste,  aus  dem  Kreis  der  echt 
entzündlichen  Processe. 

Am  nächsten  stehen  den  echten  Eutzündimgen  noch  diejenigen  Vorg&nge, 
welche  man  sich  als  das  Ergebniss  einer  sehr  langsam  anheb3ndon  und  sehr  lange 
verlaufenden  serösen  Entzündung  vorstellen  kann.  Wird  ein  Gewebe  durch  eine 
grössere  Menge  von  Emährangssaft  längere  Zeit  hindurch  gespeist  (vgl.  §  12), 
so  kann  eine  einfache  Vermehrang  seiner  Bastandtheile  stattfinden.  So  kann  man 
z.  B.  eine  chronische  Form  der  Gelenkentzündung  auffassen,  welche  häufig  vor- 
kommt und  welche  gewöhnlich  als  Arthritis  deformans  (Poljpanarthritis,  vgL  Cap.  V 
§  106)  bezeichnet  wird.  Hier  scheint  noch  eine  ähnliche  Ursache  einzuwirken,  wie 
wir  dieselbe  als  Grundlage  der  intensiven,  zweifellos  entzündlichen  Processe  kennen 
gelernt  haben;  ihre  Folge  ist  eine  Vermehrung  der  Gewebe,  welche  den  Gelenk- 
apparat construiren,  der  Sjnovialis,  der  G^lenkknorpel,  der  Knochensübstanz  unter 
dem  Knorpel  u.  s.  w.  Auch  manche  Formen  von  chronischer  Hjperplasie  innerer 
Organe  sind  vielleicht  auf  solche  entzündliche  Ursachen  zurückzuführen;  es  mag 
eine  Nephritis  hjperplastica,  eine  Hepatitis  hjperplastica  zugegeben  werden,  wobei 
es  nicht  auffallen  kann,  dass  die  bindegewebigen  Bestandtheile  dieser  Oigane, 
der  Nieren  oder  der  Leber,  an  der  hjperplasirenden  Entzündung  einen  vorwiegen- 
den Antheil  nehmen,  weil  sie  gerade  den  Ernährungssaft  für  das  Organparen- 
chjm  führen. 

Dagegen  muss  es  als  Irrthum  zurückgewiesen  werden,  wenn  man,  wie  das 
leider  noch  allgemein  gebräuchlich  ist,  die  knochenbildenden  Vorgänge,  welche  nach 
einem  einfachen  Enochenbruch  an  den  Bruchenden  stattfinden  und  zur  Bildung  des 
sogenannten  Callus  (Cap.  IV,  §  80  u.  81)  führen,  geradezu  als  Entzündung  bezeich- 
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öet.  Dieser  Proceas  ist  kerne  hyperplasirende  Entzündang,  sondern  eine  Hyper- 
plasie ;  er  folgt  walirs!cli*?ifilich  nicht  dem  Typus  der  gewöhiilich*in  Entzüiidnng  und 
hat,  wie  wir  nocli  ^^enauer  (§  SO)  sehen  werden .  in  der  Begel  durchaus  keine  Nei- 
gung, zur  Snppuration  üherzugehen.  Ks  spielt  bei  dem  Torgan;^  der  Callushildung 
aucli  durchaus  kein  entzündangserregendes  Irritament,  sondern  nur  die  mechaniache 
Irritation  eine  Rolle. 

Man  kann  diese  Irritation  etwa  mit  derjenigen  Terglelchen,  welche  die  Per- 
senkappe  eines  schlecht  gearbeiteten  Stiefels  an  der  Fersenhaut  benrorruft.  Die 
mechanische  Beiimng  bedingt  eine  chronische  Dihtation  der  kleinen  BlutgefSsae, 
es  strömt  mehr  Emährungäsaft  in  das  Rete  Malpighi  und  hier  wird  eine  grössere 
Menge  von  Homzellen  gebildet  —  es  entisteht  eine  Epidermisschwiele.  Ist  diese 
Schwiele  eine  Entzündung?  Wir  antworten:  Kein*  Sie  ist  das  Ergebniss  einer 
mechanisch  angeregten  einfachen,  nicht-entzundlichon  Hyperplasie.  Erst  wenn  ein 
Riss  in  der  Schwiele  den  Entzündungserregem  Eintritt  zu  dem  Papillarkörper  ver- 
Bchafft,  kann  in  unserem  Sinne  eine  accidentelle  echte  Entzündung  im  Boden  der 
Schwiele  sich  entwickeln.  Auch  die  Blasen,  welche  man  bei  der  ungewohnten 
Arbeit  des  Rudems  an  der  Fingerhaut  entstehen  siebt,  sind  nicht  Ausdruck  einer 
Entzündung,  sondern  der  mechanisch  bedingten  Ge^sdilatation,  welche  durch  ein 
langes  Bestehen  bei  dem  kundigen  Schiffer  die  hyperplastische  Schwiele  hervor- 
ruft. Jene  Blase  aber  piegt  entzündungslos  zu  verlaufen,  es  sei  denn,  daas  ein 
böser  Zufall  eine  Grruppe  von  Entzündungr^orregern  in  der  weichen  und  feuchten 
Epidermisßacbe  des  Blasengnindea  sich  einnisten  lässt 

Wir  sehen  demnach,  dass  eine  einfache  Hyperplasie  den  Boden  für  einen 
©cht-entÄündlichen  Pro^jess  liefern,  andrerseits  auch  eine  echte  Entzündung  wohl 
den  Ausgang  in  eine  Hyperplasie  nehmen  kann.  Wir  wollen  deshalb  den  Begriff 
der  hyperplasirenden  Entzündung  nicht  gänzlich  fallen  bissen;  wohl  aber  wollen 
wir  uns  bemühen,  die  offenbar  ihrem  Wesen  nach  verschiedenen  Vorgänge  der  Ent- 
zündung und  HjTperplasie  so  scharf  als  möglich  bei  den  hier  zu  nntersnchenden 
krankhaften  Vorgängen  aus  einander  zu  halten. 


§  24*   Zur  Diagnose  der  Entzündung.     Inspection. 

Die  Diagnose  hat  die  Aufgabe,  die  vier  Cardinalsymptome  der  Entzündung 
am  Kranken  festzustellen.  Wir  benutzen  zuerst  unsern  Gesichtssinn ,  weil  er  d»^r 
icWrfste  unserer  Sinne  ist,  nnd  inspiciren  den  kranken  TheiL  Liegt  die  Ent- 
zündung an  der  Oberfläche  des  Körpers,  so  kann  es  gelingen  ♦  von  den  drei  oh- 
jecüüen  Cardinalsymptomeni  der  Wärme,  R<5thttng  und  Schwollung,  wenigstens  die 
beiden  letzteren,  die  Eöthung  und  Schwellung,  sofort  durch  die  Inspection  wahr- 
zunehmen. Bei  tiefer  liegender  Entzündung,  auch  bei  den  geringfügigsten  Fenn*:*n 
der  oberfliichlicben  EutzüJidungen»  kann  die  Eöthe  unerkennbar  sein;  dann  er- 
mittelt das  Auge  des  Arztes  wenigstens  die  Schwellung.  Wenn  aber  der  ent- 
zündliche Process  sehr  tief  liegt,  so  kann  auch  die  Schwelung  unsichtbar  sein,  und 

'  bei  chronischen  Eutzftudungen  der  Tiefe  kann  die  entzöudliche  Anschwellung  dur^b 
Atrophie  der  betreffenden  Muskeln,  welche  den  EntzÜndungsheerd  bedecken,  com- 

(  pensirt,  ja  sogar  ül»erc*>mpensirt  sein,  so  dass  an  Stelle  der  Schwellung  eine  Vo- 
lumsverminderung des  kranken  KrpertheÜs  erkannt  wird. 

Nicht  jede  an  der  K^fViperoberfläche  erkennbare  Röthe  bedeutet  eine  entzünde 

.  Uche  Dilatation  der  Hautbhitgefasse ;  sie  kann  auch  von  einer  Stauung  des  Bluts  aus 

'machanischen  Ursachen  herrühren  (§  128).  So  bedingen  manche  Fälle  von  Geschwül- 
sten mechanische  Kreislaufstömngen,  welche  um  so  mehr  mit  entzündlichen  ver- 
wechselt werden  können,  weil  auch  hier  Röthung  and  Schwellung  zusammentreffen, 

[Doch  bedingt  die  mechanische  Stauung  eine  mehr  blüuHche  Nuance  der  rothen 
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Färbung,  und  bei  langem  Bestand  werden  die  kleinen  Hautgetasse  ßo  dilatirt, 
dass  das  scharfe  Auge  die  Zusammensetzung  der  rothen  FUlclie  aus  den  Ver- 
zweigungen der  erweiterten  Hautgefösse  zu  erkennen  vermag.  Eine  helle  rer- 
rvaschene  Böthung  der  Haut,  welche  keine  Gefjlssverzweigungen  erkennen  lästt, 
entspricht  der  frischen,  acuten  Entzündung.  Erst  wenn  theils  durch  die  Hohe, 
theils  durcli  die  Dauer  der  Entzündung  der  Process  dor  Stase  zu  der  entzünd- 
lichen Gefiissdilatation  hinzugetreten  ist,  wird  auch  bei  Entzündung  die  Röthe 
mehr  bläulich,  zuweilen  sogar  bei  hoher  und  langdauemder  Entzündung  durch  die 
Veränderungen  des  stehenden  Blutes  bräunlich.  Sind  der  Entzündung  Verletzun- 
gen mit  Zerreissung  der  Gefdsse  und  Blutergüssen  in  den  Gewoben  vorausgegangen, 
80  mischen  sich  die  bekannten  gelblichen,  grünlichen  und  bräunlichen  Farben- 
nuancen, welche  von  den  Veränderungen  des  Blutfarbstoflfs  bei  Zerfall  der  rothen 
Blutkörperchen  herrühren,  zu  der  entzündlichen  Röthung.  Der  faulige  Zerfall 
des  ergossenen  oder  durch  Stase  in  den  Blutgefässen  eingeschlossenen  Blutes  kenn- 
zeichnet sich  durch  eine  tiefbraune,  zuweilen  braun-grüne  und  sogar  schwärzliche 
Färbung. 

Man  muss  zwar  zugestehen,  dass  in  der  chirurgischen  Praxis  zuweilen  Fälle 
von  Entzündung  vorkommen,  in  welchen  die  Inspection  gar  kein  Ergebniss  liefert, 
weil  Röthe  und  Schwellung  durch  die  Lage  und  die  Verhältnisse  des  entzündlichen 
Processes  in  diesen  Fällen  nicht  sichtbar  her\'ortreten.  Irrig  wäre  es  aber,  des- 
halb den  Werth  dieser  üntersuchungsmethode  unterschätzen  zu  wollen.  In  der 
grössten  Mehrzahl  aller  Fälle  von  Entzündungen  in  der  chirurgischen  Praxis  ent- 
deckt eine  genaue  Inspection  entweder  die  entzündliche  Röthung,  oder  die 
entzündliche  Schn-ellung,  oder  beide  Erscheinungen,  und  hierdurch  ftird  der 
Arzt  auf  den  muthmassUchen  Sitz  des  entzündlichen  Processes  hingelenkt, 
welchen  er  nun  durch  die  weitere  Untersuchungsmethode  festzustellen  ver- 
suchen muss.  Im  einzelnen  Falle  beschränkt  sich  der  Werth  der  Inspection 
keineswegs  nur  auf  den  Nachweis  von  Mibe  und  Schwellung;  die  Ausdehnung, 
die  Abgrenzung  beider  Erscheinungen,  die  Anwesenheit  von  Fremdkörpern  in 
Wunden,  das  Pulsiren  und  Nichtpulsiren  der  einen  und  anderen  Schwellung,  das 
Vorhandensein  von  Blasen,  Flecken  u.  s.  w.  —  das  alles  wird  im  einzelnen  Fall 
erkannt,  und  auch  diese  Erkenntniss  der  mannigfaltigsten  Erscheinungen  kann  im 
einzelnen  Fall  von  besonderer  Bedeutung  sein. 

Fast  in  jedem  Fall  empfiehlt  sich  eine  genaue  Vergleichung  der  Theile  der 
gesunden  und  kranken  Körperhälfte;  diese  Vergleichung  lässt  auch  kleine  Unter- 
schiede erkennen,  welche  sonst  wegen  der  individuellen  Schwankungen  der  Körper- 
formen nicht  zur  Erkenntniss  kommen  würden. 

§  25.   Die  Diagnose  der  Entzündung  durch  Betastung.    Palpation. 

Die  erste  Aufgabe  der  Betastung  eines  präsumptiven  Entzündungsheerds  idt 
der  Nachweis  der  eventuellen  Temperaturerhöhung,  des  Cardinalsymptoms  der  Ent- 
zündung, zu  dessen  Feststellung  die  Inspection  nichts  zu  bieten  vermag.  Nur 
wenige  Entzündungsheerde  entbehren  der  Temperaturerhöhung,  und  in  der  chirur- 
gischen Praxis  liegen  die  Entzündungsheerde  meist  nicht  so  tief,  dass  man  nicht 
durch  BefQhlung  der  äusseren  Hautdecke  die  Temperatursteigerung  wahrzunehmen 
vermöchte.  Auch  die  tieferen  Entzündungsheerde  heizen  die  Umgebung  gewöhn- 
lich bis  zur  Hautdecke  hin.  Ausgenommen  sind  wesentlich  nur  die  sogenannten 
kalten  A bscesse,  welche  (vgl.  §  15)  nach  erloiclienem  Entzündungsprocess  mehr 
einer  Ansammlung  des  entzündlichen  Products,  als  einer  Entzündung  entsprechen. 
Mit  dieser  Ausnahme,  deren  Diagnostik  wir  noch  im  weiteren  erörtern  werden, 
bleibt  doch  die  Kegel  von  besonderem  Werth:  dass  der  tastende  Finger  fast  alle 
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Fälle  von  Entzündung  in  der  chirurgischen  Praxis  durch  die  mit  der  Ent- 
zündung verbundene  Temperatursteigerung  an  der  äusseren  Hautdecke  des 
Entzündungsheerdes  erkennmi  kann*  Zu  dieser  Prüfung  wird  am  besten  die 
Dorsalffäche  der  Finger  in  eine  breite  und  nicht  allzu  feste  Berührung  mit 

der  Hitutdecke  des  kranken  gebracht. 

Mit  «lor  V^'l.irti.'lcbo  dor  Finf,'er,  welche  ja  liek.iiintlicli  ftir  die  eitrentliche 
Tastfnnction  mit  vuUkommeDeron  A[ii>iiratf>n,  als  die  Dorsalliliche,  ausgertintc^t  ist, 
kann  man  geringe  Wilrmeiinteröchiede  nicht  so  gilt  wahrnohmen »  als  mit  der 
DoTöalMche,  Bei  siehr  heftiger  acuter  Eiitziindang  der  Haut  selbst  kommt  es 
freilich  nicht  danuif  an,  wie  man  untersucht;  man  hat  dann  bei  der  geringsten 
Berührung  die  Enipündünpr.  .^Is  *<\\  man  eine  beii^se  Platte  i>erührt.  Bei  iirerin^erer 
Entzfindung  und  tiefer  liegenden  Heerden  l>edarf  es  al>er  der  hier  empfidilenon 
Art  der  Untersuchung  und  oft  auch  einer  genauen  Vei^leicbiing  der  V<^rbiiltnisse  , 
der  gewunden  und  der  kranken  K<3rporhalfte,  b*>  dasa  wir  z.  B.  l>ei  einer  Entzöndung 
des  linken  Knies  abwechselnd  die  Finger  auf  das  linke  und  rechte  Knie  und  zwar 
auf  ganz  correÄi)cmdirende  Stellen  legen  muivsen*  Hinrdiireh  werden  auch  relativ 
klein<>  unterschiede  d^^cb  mit  einiger  Schärfe  wahrgenommen. 

Messungen  der  Temperatur  der  Körpern l^inüa che  mittelst  der  gewrdinlieheu 
Thermometer  bieten  wegr^n  deü  unregelniHssig«ni  Contact^  der  Querk8ili>crkugel  mit 
einer  hu  kleinen  Flilehe  zu  zahlreiche  Febler<|Uidleu  dar»  Man  bat  nuu  an  Stelle 
der  Quecksilberkugel  flaebe  Platten  und  flatiienhaft  gewundf^ne  Glasrrdireu  für 
die  Qaeck«ilberma88e  Ijonutzt;  al>er  auch  Im? i  diesen  verl>esserten  Api>araten  waren 
die  Ue^ultüte  noch  m  unsicher,  da.s8  diese  Ä]ii)arate  8ich  in  die  chirurgische 
Pmxis  nicht  einzubürgern  v'erm<x-hten.  Am  genauesten  sind  die  öiilichen  W.1rme- 
bestinimungen  mittelst  des  Galvanometers.  Man  hat  früher  versucht,  Nadeln  in 
el>erüächhche  Entzündungsheerde  einzusttisi^en  und  m  auf  thenno- elektrischem 
Wege  die  entzündliche  Temperatnrsteigerung  zu  messen  (0,  Weher,  v.  Mosen- 
geil).  Bei  diesen  Versuchen,  welche  schon  w^gen  der  >Sticb Verletzung  in  der 
Praxis  nicht  allzu  oft  wiederholt  werden  können,  fand  man  nur  eine  Steig<:'rung 
der  Wärme  von  ungeüibr  l'^C;  dieses  scheinbar  olyective  Ergebrnns  stand  mit 
der  8«bjectiveu  Empfindung  der  aufgelegten  Hand,  nach  welcher  man  die  ent- 
zündliche Temperatursteigerung  auf  mehrere  Grade  abscbiltzen  möchte,  in  einem 
unblsbaren  Widerspruch.  Wahrscheinlich  fanden  jene  Autoren  durch  das  Ein- 
stechen der  Nadeln  mehr  die  Temperatur  des  Blutes^  welchf^fi  die  Nadeln  umströmt, 
als  die  Eigen Wiirme  d**s  Entzünduntrsbeerds.  kh  l^euutzte  deshalb  den  Ga/eano- 
meter  mit  der  Thermosaule^u  iiiu  tlie  Wärme  zu  mess#»n,  welche  der  Entzün- 
dungsheerd  durch  die  Haut  an  die  umgebende  Luft  abgiebt.  Diese  Warme  muss 
adftquat  der  Eigenwarme  des  Entzündungsheerdes  sein, 

§  20.   Die  Wärmemessang  mit  Thermosaule  und  Galvanometer. 

Die  ThennosÄule  enthmt  (vgl  Fig,  7.  S.  30)  25  Thermoelemente  von  Wis- 
rauth  und  Antimou.  Ein  kurz<*s  Ansatzrohr  mit  Hartgtunmiaufsatz  TFig.  7  aa) 
sf*rgt  dafür,  dass  nur  von  einem  Hautkreis  von  1,5  Ctm.  Durchmesser  die  Wlirme- 
abgabe  an  die  zwischen  der  Haut  und  den  Thernv>elementen  l)eftndliche  Luft 
gemessen  wird.  Bei  normalem  Verbalten  des  KOrpers  stellt  man  nun  leicht  fest, 
daas  vafBcbiadene  Stellen  der  Körpero!>errtiUhe  sehr  verschiedene  Wiirmeabgabe 
««»igen.  Am  Daumenballen  scbligt  die  Nadel  deft  Gralvanometers  (:in  Windungen) 
um  13^  am  Handrücken  nur  um  S^'  aus.     Es  PTgiebt  sich,  dass  ül>endl  da,  wo 


1)  Pfleger.  Unter«,  über  die  Wärmeabgabe  der  Haut.  Grcifswald  fs79.  In&ug.- 
Did«.  u>  Verhandl.  de§  Internat,  medic.  Congresses  zu  Amsterdam  von  187!). 
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Muskeln  dicht  unter  der  Haut  liegen,  die  Wärmeabgabe  bedeatend,  an  andeia 
Stellen  gering,  am  geringsten  an  der  Hautdecke  der  Patella  (ungefiüir  6^)  ist  D» 
in  der  That  die  Muskeln  locale  Wärmeheerde  für  die  äussere  Haat  siiid,  erbdlt 
auch  daraus,  dass  bei  wiederholten  Muskelcontractionen  der  Daomenhallemnnakeli 
der  Nadelausschlag  bedeutender  wird  (bei  ungefähr  100  schnell  auf  einander  ^ 
gen  den  Contractionen  von  13«  auf  20  <>  steigend). 

Da  nun  auch  Schwankungen  nach  dem  Alter,  nach  der  Beschaffenheit  der 
Haut  und  nach  der  ganzen  Körperentwickelung  vorkommen,  so  sind  die  absoluta 

Werthe  der  Grade  der 
Wärmeabgrabe  etwas  hb- 
sicher ;  sicher  aber  ist  der 
relative  Unterschied  bei 
Yergidchang'identisdier 
Stellen  der  gesunden  imd 
der  kranken  Körperh&lfke. 
Bei  gesunden  Yerhilt- 
nissen  kommen  xwischn 
der  linken  und  rechtn 
Körperfa&lfte,  wenn  mii 
Beobachtungen  anstellt, 
welche  zwei  Minuiei 
lang  dauern,  Unterschie- 
de über  einen  Grad  hin- 
aus nicht  vor.  Bei  Ent- 
zündungen aber  steig« 
die  Unterschiede  auf  5* 
und  sogar  auf  8^  also 
beispielsweise  bei  Phle- 
gmone (vgL  §  15)  an 
demlinken  Daumenballen 
rechts  IS«,  links  22«. 
Furunkel  (^  50)  zeigen 
5^  Steigerung.  Man  darf 
im  allgemeinen  anneh- 
men, dass  Aber  b^  Stei- 
gerung eine  unvermeidli- 
che Eiterung  bezeichnet, 
während  3<>  Zunahme 
der  Wärmeabgabe  eine 
niedrigere  Entzündung 
bezeichnet,  welche  der 
Besolution  (§  33)  noch 
fähig  ist.  Natürlich  würden  verschiedene  Arten  der  Thermosäule  und  yerschie- 
dene  Stärken  des  Galvanometers  diese  Zahlen  verschieben,  aber  nur  in  absolo- 
ter  Weise,  nicht  in  ihren  relativen  Verhältnissen.  Auch  entspricht  an  sich  nicht 
der  Grad  des  Galvanometers  einem  Grad  C,  doch  hat  es  sich  gerade  für  die  üntersuch- 
ungsanordnung,  mit  welcher  ich  meine  Untersuchungen  anstellte,  nach  physikalischer 
Bestimmung  ergeben,  dass  jeder  Grad  meines  Galvanometers  einem  Grad  0.  un- 
gefähr entspricht  Ich  kann  deshalb  behaupten,  dass  bei  acuter  eiteriger  Ent- 
zündung die  Temperatur  des  Entzündungsheerdes  bis  zu  8^  C.  über  die  Korm 
steigt,  und  dieses  Ergebniss  entspricht  ziemlich  gut  der  subjectiven  Empfindung 
der  aufgelegten  Finger. 
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Fis.  7.    OalraiiomcUr  (O)  mit  Tlurmostale  (Th). 
Senkrechter  Darcbsebnitt  der  Tharmoaiole;  Elemante  derselben  ».  — 
LK.  Loftkuten  mit  Hartgnmmiplatt«.  —  D.  Dorehmener  der  Üeffhong, 

welch*  der  xn  meseenden  Hentfliche  entepricht. 
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Die  Untersuchungen  mit  Thennosäule  und  Galvanometer  ßind  in  der  Praxis 
dadurch  schwierig,  dass  der  Galvanometer  am  besten  fest  steht  und  überhaupt  nicht 
leicht  trauBportabel  ist  Ich  wilrd*?  aus  diesem  Grunde  weniger  Werth  auf  die 
neue  üutersuchungsmethode  legen,  zumal  da  der  angele/u; te  Finger  recht  befriedi- 
gende Öcliätzungen  ergieht.  Es  hat  aber  noch  die  üntorsucliung  mit  der  Thermo- 
Säule  weitere  diagnostische  Interessen,  z.  B,  bei  der  Diagnose  von  Lähmungen, 
beginnender  Gangrän,  und  ganz  besonders  auch  bei  der  Diagnose  der  WundJieber 
(vgl  §  15y).  Deshalb  glaube  ich^  dass  der  Apparat  in  einer  Klinik  und  in  der 
chirurgischen  Abtheilung  eines  Krankenhauses  kaura  entbehrlich  täein  wird,  aber 
auch  in  dem  Unter^uchungsz immer  des  praktischen  Arztes  sehr  gute  Dienste 
leisten  kann. 

§  27.   Die  Untersuchung  auf  Fluctuation. 

Bei  den  meisten  Entzöndungsheerden  handelt  es  sich  um  die  diagnostische 
Aufgabe,  zu  ermitteln,  ob  der  Heerd  mit  Eiter  gefüllt  ist  oder  nicht.  Hierzu  be- 
nützen wir  die  physikalischen  Eigen thümlichkeiten  der  flüssigen  Körper-  Die 
Untersuchung  auf  das  Vorhandensein  von  Flüssigkeit,  soweit  sie  mit  den  tasten- 
den Fingern  vollzogen  wird,  hat  mau  sich  gewohnt,  als  Untersuchung  auf  Fluc- 
tuation zu  liezeichnen.  Diese  rntersuchung  gewinnt  noch  da<liirch  au  Bedeutung, 
dass  sie  nicht  nur  bei  Entzündungen,  wo  bald  seröse,  bald  eiterige  Ergüsse  zu 
ermitteln  sind,  sondern  oft  auch  bei  Geschwulst bildungen  (L*)sten  mit  flüsi^igem  In- 
halt u.  s.  w*)  von  entscheidendem  Werth  ist;  die  Untersuchung  auf  Fluctuation 
ist  die  wichtigste  Art  der  chirurgisch- A/inischefi  Untersuchung  überhaupt. 
Mithin  sollte  niemand  ohne  genaue  Kenntniss  der  physikalischen  Gmndkigeu,  auf 
welche  diese  Untersuchung  eich  aufbaut,  zu  derselben  schreiten. 

Flüssigkeiten  haben  die  physikalische  Sigenschaff,  dass  sie  Wellen  er- 
zeugeUf  sobald  ein  Theil  der  Fiössigkeit  in  Bewegung  gesetzt  wird.  Diese 
Bewegung  können  wir  durch  Fingerdruck  den  von  der  Haut  bedeckten  Flüssig- 
keitsansammluügen  geben,  und  dieser  Versuch  entspricht  wirklich  der  Wellener- 
zougung  =£  Fluctuatio.  Wir  können  auch  annehmen,  dass  wir  wirklich  durch 
Fingerdnick  in  jeder  Fliissigkeitsansammhing  des  kranken  Körpers  Welten  er- 
zeugen; aber  leider  sind  wir  in  der  grössten  Melirzahl  der  Fälle  nicht  in  der 
Lage,  mit  unserem  Auge  die  Wellenbewegung  zu  sehen  oder  mit  unserer  zweiten 
Hand  sie  zu  f&blen.  Sehen  können  wir  den  Verlauf  der  durch  Fingerdruck  er- 
zengten Welle  nur  dann,  wenn  eine  grosse  Flüssigkeitsmenge  nur  von  einer  dün- 
nen und  schlaffen  Haut  bedeckt  ist,  i,  B.  bei  Ansammlung  von  viel  Flüssigkeit 
in  der  Peritonealhöhle  (Hydrops  Ascites)  unter  schlaffen  Bauchdecken,  auch  wohl 
noch  bei  den  höchsten  Graden  von  Hydrarthrus  genu,  jedoch  auch  nur  unter  der 
Bedingung  einer  schlaffen  Hautdecke.  Kleinere  Flüseigkeitismengen  ergel}en  nicht 
solche  Wellen,  welche  durch  die  Haut  sichtbar  wären,  und  die  Spannung  der  Haut 
and  sonstiger,  die  Flüssigkeit  bedeckender  Weichtheile  verhindert  das  Anschwellen 
der  Welle  und  erschwert  auch  die  Empfindung  derselben  durch  die  angelegte 
Hand,  Die  Fluctuation  im  eigentlichen  Sinne  des  Horts  —  die  IVellefier- 
Zeugung  —  ist  nur  in  ziemlich  seltenen  Füllen  deutlich  nahrnehmbar. 

Deshalb  benutzen  wir  eine  andere  physikalische  Eigenschafk  der  Flüssigkeiten, 
die  Eigenschaff  f  den  Druck  gleichmässig  und  in  voller  Grosse  nach  allen 
Seiten  hin  fortzu/eiten,  uro  durch  ihren  Nachweis  die  Existenz  der  Flüssigkeit 
fe«b6U8tellen*  Ist  eine  Flüssigkeit  von  einer  nicht -elastischen  Hülle  eingeschlos- 
sen, so  wird  bei  Druck  des  Fingers  die  Flüssigkeit  diesen  Druck  fortleiten;  ein 
zweiter  Finger,  welchen  ich  an  einer  anderen  Stelle  der  vennutheten  Flüssigkeits- 
menge  anfgeeet^t  habe,  wird  um  ebensoviel  gehoben  werden,  als  ich  den  ersten 
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Finger  niederdrücke.  In  der  That  giobt  es  Fälle,  in  welchen  diese  Untersuchung 
ganz  nach  Art  des  physikalischen  Versuchs  geschehen  kann ;  z.  B.  bei  Ansamm- 
lungen von  Eiter  unter  einer  dünnen  Hautdecke,  welche  durch  lange  Druckwirkung 
ihre  Elasticitat  verloren  hat  In  den  meisten  Fällen  aber  wird  diese  Unter- 
suchung durch  die  Elasticitat  und  Compressibilität  der  Gewebe,  welche  die  Flüssig- 
keit bedecken,  wesentlich  erschwert  Die  Meisterschaft  in  der  Untersuchung  auf 
Fluctuation  —  denn  auch  diese  Art  der  Untersuchung  wird  (nicht  ganz  zutreffendj 
als  Untersuchung  auf  Fluctuation  bezeichnet,  obgleich  hierbei  keine  Welle  erzeugt 
wird  —  erreicht  nur  der,  welcher  die  Störungen  von  Seiten  der  bedeckenden  Theile 
richtig  abzumessen  und  thunlichst  zu  beseitigen  lernt. 

Je  dicker  die  Schicht  der  bedeckenden  Weichtheile  ist,  desto  mehr  wird  von 
dem  Druck  des  Fingers  durch  ihre  Compressibilität  absorbirt,  und  deshalb  muss 
der  Finger  sehr  fest  aufgedrückt  worden.  Aber  auch  der  Finger,  welcher  den 
Druck  auf  die  Flüssigkeit  als  gleichmässig  fortgepflanzten  erkennen  soll,  erhält 
nur  einen  Theil  des  fortgepflanzten  Drucks,  weil  zwischen  dem  Finger  und  der 
Flüssigkeit  wieder  compressible  Weichtheile  liegen.  Man  benutzt  nun  unter  die- 
sen Umstilnden,  welche  recht  häufig  vorkommen,  am  besten  die  beiden  Zeigefinger 
in  folgender  Weise.  Man  setzt  an  der  Peripherie  der  Schwellung,  am  Band  der 
vermutheten  Flüssigkeitsansammlung,  den  Zeigefinger  der  rechten  Hand  anter  con- 
stantem  Druck  ein,  so  dass  die  Weichtheile  über  der  Ansammlung  stark  g-espannt 
und  zusammengedrückt  werden.  Während  nun  der  Zeigefinger  der  rechten  Hand 
einen  consianten  Druck  ausübt,  drückt  man  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  ab- 
wechselnd ein  und  erzeugt  einen  schnell  variirenden  Druck.  Ist  es  wirklich 
Flüssigkeit,  welche  den  Druck  fortleitot,  so  wird  bei  jedem  Druck  des  linken 
Zeigefingers  der  rechte  fast  um  ebensoviel  emporgehoben,  als  der  linke  Zeigefinger 
niedergedrückt  wird.  Wenn  aber  der  rechte  Zeigefinger  von  dem  varürenden  Druck 
des  linken  Zeigefingers  nichts  oder  fast  nichts  empfindet,  so  geschieht  die  Fort- 
leitung des  Drucks  auch  nicht  durch  Flüssigkeit :  das  Ergebniss  der  Untersuchung 
auf  Fluctuation  ist  ein  negatives. 

§  28.  Flüssigkeiten  ohne  Fluctuation.     Psoudofluctuationen. 

Niemals  kann  am  lebenden  Körper  die  Existenz  einer  Flüssigkeitsmenge  durch 
Palpation  nachgewiesen  werden,  wenn  dieselbe  von  unnachgiebigen  festen  Wan- 
dungen eingeschlossen  ist  Bei  einer  Eiteransammlung  in  der  Markhöhle  eines 
Knochens  und  bei  noch  nicht  erweichten  Corticallamellen  desselben  ist  die  Be- 
tastung mit  den  Fingern  ebenso  vergeblich,  als  wenn  man  in  einer  Holz  tonne 
durch  ihre  Wandung  die  Flüssigkeit  betasten  wollte.  Aber  auch  bei  ursprünglich 
weichen  Decken  über  einer  Flüssigkeitsansammlung  kann  ein  ähnliches  Verhält- 
niss  eintreten,  wenn  nämlich  bei  Ueberspannung  durch  maximale  Mengen  von 
Flüssigkeit  die  weichen  Decken  starr  werden.  Dieser  Fall  ist  für  die  Praxis  wich- 
tiger, als  der  Fall  der  intraossealen  Eiterung,  kommt  aber  doch  nicht  sehr  häufig 
vor,  und  zwar  mehr  bei  nicht  entzündlichen  Ansammlungen,  wie  z.  B.  Cyslen- 
bildungen. 

Entzündliche  Exsudationen  pflegen  nur  bei  ausserordentlich  heftigem  und  acu- 
tem Auftreten  eine  solche  Ueberspannung  zu  ergeben,  und  nur  fasciale  Blätter, 
welchen  sonst  schon  eine  gewisse  Starrheit  zukommt,  werden  dann,  wie  man 
zu  sagen  pflogt,  „bretthart"*,  während  doch  keine  harte  Substanz,  sondern  nur 
Flüssigkeit  in  dem  Gewebe  der  Fascie  oder  unter  derselben  durch  Spannung  der 
weichen  Fasern  die  Härte  erzeugt.  So  kann  eine  acute  subfasciale  Phlegmone 
im  Bild  einer  brettharten  Infiltration  auftreten,  und  der  Eiter  kann  unter  der- 
selben nicht  durch  Palpation  nachgewiesen  werden.     Erst  das  Auftreten  einer 
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weichen  SteUe  in  der  harten  Inftitration,  welche  aich  wie  eine  ^öewebslücke'*  fOr 
den  tastenden  Finger  kimdgiebt,  zeigt  an,  dass  die  eiterige  Schmelzung  das  harte 
Gewebe  en^-eicht  und  hier  die  Eiterung  durch  die  Fa^ie  nach  aussen  dringt» 

Noch  heutiger  als  die  Fälle,  in  welchen  bei  vorhandener  Flüssigkeit  die  Unter- 
suchung auf  Fluctuation  ein  negatives  Ergebniss  hat,  sind  die  Fälle,  in  welchen 
die  Fluctuationsnntersnchung  das  Vorhandensein  einer  Flüssigkeit  vortäuscht,  wäh- 
rend wirklich  keine  Flössigkeit  vorhanden  ist*  Diese  Fälle  werden  unter  der 
Bezeichnung  der  Pseudofiuctuation  zusammen gefasst.  In  vteien  Fä/kn  Hegt  der 
PseudnßHctuation  der  Irrthum  zu  Gnmde,  dass  tnaii  eine  weich  -  elastische 
Consistenz  mit  der  Empfindung  der  Fluctuation  vermechseU.  Es  geschieht 
dieses  l>ei  mangelhafter  Untersuchung,  besonders  \m  Benutzung  nur  eines  Fingers 
zur  Palpation,  oder  bei  abwei^hsolndera  Palpiren  mit  Ewoi  Fingerspitzen,  wobei  man 
nicht  der  Erscheinung  der  Druckfortleitung  (§  27)  Eechnung  tr&gt.  Eine  weich- 
elastische  Consistenz,  welche  zur  Annahme  einer  Flüssigkeit  führen  könnte,  aber 
M  gmauer  Beachtung  der  im  vorigen  §  gegebenen  Regeln  wegen  Mangel  der 
I>ruckfortleitung  die  Fluctuation  wirklich  ausschliesst,  zeigt  die  Palpation  des  Ab- 
domens, wobei  die  ElasticitiU  der  Darmschlingen  erkannt  wird.  Mau  kanu  also 
am  eigenen  Abdomen  zur  Uebung  die  weich-elastische  Consistenz  fühlen,  aber  sich 
auch  von  dem  Fehlen  der  Finctuationserscheinung  am  Abd<»men  überzeugen*  Solche 
Uebangen  schützen  vor  unliebsamen  Verwechselungen  in  der  Praxis, 

Man  kanu  aber  noch  am  eigenen  Körper  eine  andere  wichtige  Art  der  Pseudo- 
fluctuatiou  untersuchen,  nämlich  diejenige  scheinbare  Fluctuation,  welche  dicke, 
nicht  contrahirte  Muskelbäuche  bei  Betastung  ergeben.  Bei  gut  entwickelter  Mus- 
culatur  kann  man  sowohl  am  Daumenballen,  wie  auch  am  01>erschenkel  nach  dea 
Eegeln  des  §  27  Fluctuationen  fühlen.  Hier  ist  es  die  halb  flüssige  contractile  Mus- 
kelsubatanz,  welche  den  Fingerdruck  in  fast  gleichem  Umfang  von  der  gedrückten 
Stelle  nach  benachbarten  Stollen  fortpflanzt.  Bei  Entzündungen  solcher  Gegenden 
muss  man  sich  sehr  wohl  hüten,  diese,  so  zu  sagen  physiologisch  normale  Fluc- 
tuation, welche  durch  etwas  seT^Jse  Infiltration  des  Muskolbauchs  noch  täuschender 
werden  kann,  für  den  Ausdruck  einer  Eiteransammluog  zu  nehmen.  Für  diese 
Gregenden  ist  die  Untersuchung  auf  Fluctuation  bei  EutzündungeE  &at  werthlos. 

Endlich  können  feste  Greschwölste ,  welche  aber  in  den  Maschen  ihres  Ge- 
webes »ehr  viel  Ernahrungsflüssigkeit  enthalteo,  eine  Art  von  Pseudofiuctuation 
zeigen,  %  B,  Myxome,  sehr  zellreiche  Sarkome  (vgl  Cap.  XIV,  bes.  §  235);  doch 
fehlen  ihnen  gewöhnlich  die  sonstigen  Symptome  der  Entzündung  und  können 
Verwechselungen  von  Eiterheerden  mit  diesen  Geschwülsten  kaum  Torkommen. 


§  29.  Sonstige  Aufgaben  der  Palpation. 

Nachdem  die  tastenden  Finger  die  Temperatur  geprüft,  die  Consistenz  der 
Sdiwellnng  ermittelt,  die  Fluctuation  festgestellt  oder  auageschlossen  haben,  müssen 
sie  ann  noch  im  einzelnen  Fall  verschiedene  Erscheinungen  prüfen :  ob  die  Schwel- 
lung sich  von  den  umgebenden  Theilen  in  scharfer  Grenze  abhebt,  also  circum 
Script  ist,  oder  ob  sie  allmählich  in  die  normalen  Theile  sich  verliert.,  also  diffus 
ist?  ob  die  Esut  ober  der  Schwellung  verschiebbar,  ob  die  Schwellung  auf  der 
Faacie  verschiebbjir  ist,  oder  ob  sie  mit  den  Muskeb,  mit  den  Sehnen,  mit  den 
Knochen  zusammenhängt?  So  muss  die  Palpation  die  raumliche  Beziehung  der 
Sehwellang  zu  den  anatomisch  begrenzten  Organen  feststellen,  und  das  Ergebniss 
ist  besonders  wichtig  tbeila  für  die  Frage,  ob  eine  entzündliche  Schwellmig,  oder 
eine  Geschwnlstbildung  vorliegt,  theils  für  die  Frage,  von  welchem  Organ  die 
BehweUung  ausgeht.  Allgemeine  Regeln  lassen  sich  fdr  die  Technik  dieser  Art 
von  Untersuchung  kaum  aufstellen* 


34  I*  Allgemeiner  Theil. 

Schwellungen,  seien  sie  entzündliche  iKler  geschwuktartige ,  erhalten ,  wenn 
8ie  auf  <^*der  dicht  an  grossen  Arterien  liegen,  von  der  arteriellen  Welle  einen 
pulsirenden  Str>s.<.  Diese  Pulsation  kann  ttieils  durch  genaue  Bedchtispuig  an  der 
mit  dem  Puls  isochpinen  Hebung  der  Schwellung  erkannt,  theiLs  aach  Ton  dem 
palpirenden  Finger  gefühlt  werden.  Am  besten  pflanzen  FlQsäigkeiten  den  Pols- 
stoss  fort,  und  am  Tollkommensten  die  Blutflüssigkeit  selbcit,  welche  etwa  in  einer 
Erweiterung  der  Arterie,  in  einem  sogenannten  Aneurysma  (?gl.  §§  139  a.  140) 
sich  befindet.  Aber  auch  solide  Schwellungen  erhalten  zuweilen  eine  Pulsation, 
welche  ziemlich  bedeutend  sein  kann.  Je  weicher  und  compressibeler  die  Schwel- 
lung, defrto  geringer  die  Fortpflanzung  der  Pulsation.  Auch  fem  von  den  grossen 
Arterien  können  Schwellungen  eine  eigene  Pulsation  erhalten,  wenn  entweder 
grosse  Gefässe  sich  in  ihnen  entwickeln  (pulsirende  Geschwülste,  Sarkome  u.  8.  w.\ 
oder  wenn  die  Bedingungen  besonders  günstig  sind,  um  die  kleinen  Impulse, 
welche  in  jedem  weichen  Gewebe  des  normalen  Körpers  vom  arteriellen  Kreislauf 
gegeben  werden,  deutlich  erkennbar  zu  machen.  Dahin  gehören  die  Qehimpul- 
sationen  bei  Defecten  im  Schädeldach  (vgl.  spec.  Theil)  und  der  Puls  bei  Eröff- 
nung der  Markhöhle  eines  grösseren  Knochens  (vgl.  8  75  u.  92). 

Endlich  ermittelt  gelegentlich  der  palpirende  Finger  auch  Beibegeräusche, 
deren  Ursprung  freilich  ein  sehr  verschiedener  sein  kann.  Sie  rühren  bald  von 
extravasirtem  und  geronnenem  Blut  (z.  B.  nach  Verletzungen)  her  nnd  können 
dann,  wenn  der  tastende  Finger  das  Serum  zwischen  den  Fibrinfasern  hindorch 
drückt,  in  der  Form  des  sogenannten  „Schneeballenknistems"  auftreten,  d.  h.  der 
Empfindung  wie  bei  dem  Durchpressen  des  Schneewassers  durch  die  Eiskrystalk 
entsprechen.  Oder  sie  rühren  von  der  Reibung  von  fibrinösen  Beschlägen  auf 
den  Wandungen  seröser  und  synovialer  Höhlen  her,  z.  B.  bei  serofibrinöser  Ent- 
zündung (vgl.  §  12»,  oder  von  Gewebswucherungen  auf  diesen  Wandungen,  z.  B. 
bei  hyperplasirenden  Entzündungen.  Gelegentlich  kommen  auch  Fremdkörper, 
Knochensplitter  u.  s.  w.  bei  diesen  Reibegeräuschen  in  Betracht. 

S  30.   Die  Benutzung  des  Hörsinns  zu  diagnostischen  Zwecken. 

Der  chirurgische  Sprachgebrauch  nimmt  keinen  Anstoss  daran,  dass  der  pal- 
pirende Finger,  wie  im  vorigen  §  erwähnt  wurde,  ein  Il^ibegeräusch  fuMt.  Das- 
selbe Geräusch  muss  natürlich  auch  gehört  werden  können;  nur  ist  die  Unter- 
suchung mit  dem  Finger  bequemer,  als  die  mit  dem  Ohr.  Ueberhanpt  ist  die 
Benutzung  unseres  Hörsinns,  dessen  Leistungen  bekanntlich  an  Schärfe  nicht 
hinter  dem  Tastsinn  zurückbleiben,  in  der  chirurgischen  Diagnostik  nnverdienter 
Wei&e  vernachlässigt  worden.  Freilich  handelt  es  sich  mit  Ausnahme  der  eben 
erwähnten  groben  Reibegeräusche,  welche  zuweilen  mit  unbewaffnetem  Ohr  ver- 
nommen und  mit  dem  üblichen  Stethoskop  der  medicinischen  Klinik  etwas  genauer 
gehört  werden,  um  Töne  und  Geräusche,  welche  nur  mit  gut  bewaffnetem  Ohr  deut- 
lich gehört  und  unterschieden  werden  können.  Ich  habe  versucht,  die  hier  be- 
stehende diagnostische  Lücke  auszufüllen. 

Was  dem  medicinischen  Kliniker  das  Stethoskop  fQr  die  Erkenntniss  der 
Krankheiten  der  Brustorgane  ist,  das  soll  für  den  chirurgischen  Diagnostiker  das 
Dermatophon,  Osteophon  und  Myo-  oder  Sphygmophon  werden.  Diese  drei  neuen 
diagnostischen  Instrumente  haben  gemeinsam  1)  einen  Ohrzapfen  von  Hom,  in 
der  Mitte  durchbohrt,  von  ovalem  Querschnitt  (12  Mm.  langer,  9  Mm.  kurzer 
Durchmesser,  vgl.  die  übrigen  Grössenverhilltnisse  Fig.  8),  damit  der  äussere  Qe- 
hörgang  gut  verschlossen  wird,  2)  einen  elastischen  Schlauch  von  27  Ctm.  Länge  und 
6  Mm.  Durchmesser.  Verschieden  ist  nur  3)  der  Schalltrichter,  welcher  bei  dem 
Dermatophon  einen  Durchmesser  der  Grundfläche  von  4  Ctm.,  bei  dem  Osteophon 
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von  2,S  Ctm.  hat;  zum  Myopbon  gehört  ein  Schallcylinder  von  l  Ctm*  Grundfläclie. 
Dos  imtere  Ende  der  Schalltrichter,  resp.  des  üjUnders  ii^t  mit  einer  dünnen  ela- 
stischen Membran  üb4?rzogen. 

Wenn  m&n  das  Dermat<iphon  anf  die  nonnale  Haatfläche  setzt,  so  hört  man 
ein  bransendefi  GerÄasch,  welches  von  dem  Blut«trom  in  den  kleinen  Haiitgelasson 
herrflhrt  ond  demgemflss  isochron  der  Systole  des  Herzens  eine  pulsartige  Ver- 
stirknng  erfahrt J)  Bei  entzündlichen  Röthüngen  der  Haut,  welche  von  einer 
Dilatatiutt  der  klemstcn  BlutgeßLäse  herrühren  (vgl*  ^  IM)^  wird  das  Geifiusch  iaufer 
und  in  der  T^mlage  iiefer,  weil  grössere  Biutmeogen  durch  breitere  Gefässhalmen 
getriel>en  werden.  Öa  Intensität  und  Tonklang  des  Hautgeräusches  nach  der  Ge- 
ß«fient Wickelung  und  dem  Blutreichthum  individuelle  Schwankungen  zeigen,  so 
mnss  man  immer  die  entziindHche  Hautiiarthie  mit  einer  t>enachbarten  normalen 
oder  mit  der  entsprechenden  Parthie  der  gesnndön  Körperhälfte  vergleichen. 

Die  Stase,  von  der  wir  Bähen,  dass  sie  zwar  nicht  eigentlich  zum  entzünd- 
lichen Process  gehurt,  dass  sie  aber  häufig  bei  Ent- 
zündungen eintritt  und  selltöt  in  Nekrose  der  Gewebe 
(vgL  S  14J  gipfeln  kann,  untomcheidot  «ich  zw^ar  auch 
für  die  Inspection  durch  die  bläuliche  Färbung  von  der 
RöthuDg  der  echt  entzüBdlichen  Fluxion ;  es  kann  aber 
von  kJiniRchem  Werth  sein,  durch  das  DermatophoB  die 
Staso  von  der  entzündeten  Böthuiig  zu  trennen.  Bei 
Sta86  des  Blut»  in  den  HaEtgeföasen  schwächt  sich  das 
Oeräo^ch  der  Haut  ab  und  hört  endlich  gänzlich  auf. 
Auch  bei  nicht  entzündlichen  Störungen  der  Hautcircu* 
lation  ist  die  Benutzimg  des  Dermatophons  zuweilen  von 
besonderer  Bedeut-ung,  wie  weiterhin  bei  Erörterung  der 
1)etreffenden  EinÄolkrankheiten  hen^orgehoben  werden 
irird  (2.  Bw  bei  der  Wundrose,  vgl  §   195). 

Der  Gebrauch  des  Osteophons  wird,  da  er  nur  für 
die  Erkenn tniss  einzelner  Knochenkrunkheiten  von  Be- 
diutung  ist.  erst  in  Cap.  IV  (§§  79  u.  93)  geschildert 
werden.  ' 

Das  Myo-  oder  Tendophon  kann  I)  zur  Wahr- 
nehmung von  den  Tönen  der  Contractionen  der  einzel- 
nen Muskeln  und  der  Spannung  ihrer  Sehnen  benutzt  wer- 
den. Hierdurch  wird  in  Betreff  der  Bethoiligimg  ein- 
ielner  Muskeln  und  Muakelgnippen  an  verschiedenen 
Krankheiten    eine    zuweilen    werthvo]le  Ergänzung    zu 

der  sonstigen  Diagnose  gegeben.  Derselbo  Apparat  dient  aber  auch  2)  zur  Er- 
kenntnise  der  Reihegeräasche,  und  zwar  kann  man  mit  ihm  feinere  Eeibegeräusche 
erkennen,  als  mit  dem  unbewalfneten  Ohr  oder  mit  den  Fingern.  Ferner  kann 
man  den  Sitz  des  Eeibegeräuache«  schärfer  localisiren  und  mit  dem  Myophon  Iwi- 
spielsweise  den  Sitz  des  Fibrinbeschlags  in  einer  grösseren  GelenkhOhle  oder  even- 
tuell den  Sitz  einer  Gelenkzotte  genau  bestimmen.     Endlich  dient  das  Myophon 
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Fig«  g«  Dernukto-  reop.  Oit«o- 
phOB.  iukg«f.  Va  «Ki-  GtAim. 
OZ.  OlijMpfta.  —  ST.  öduai- 


t)  Bei  der  Anwendung  des  Dennatopbon<i  muss  beachtet  werden,  dass  dleFimrery 
welche  den  Schalltrichter  gegen  die  Hautdäche  des  Kranken  drücken,  nicht  fest  zu- 
ftaiiimengepTe«At  werden.  In  diesem  Fall  hdrt  man,  wenn  die  elaaüscbe  Membran  auf 
einer  weiciien  Masse  aufliegt,  den  eigenen  Mnakolton.  bedinget  ?on  der  Contraction  der 
eigenen  Fingerbeugemuskelu.  Man  kann  auch  den  Schalltricliter  mit  elastischen  Schnü- 
ren befestigen,  um  diese  Fehlcr<iuellc  auszuschlies^en.  Dann  aber  überzeugt  man  sich 
leicht,  dass  d&s  Geräuich.  welches  man  mit  dem  Dermatophon  wahrnimmt,  nitht  etwa, 
wie  Hering  mdnt,  ein  Muskeltou,  sondern  wirklich  ein  Circuladonsgeräusch  i^t. 
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zugleich  zur  Erkenntniss  der  Töne  in  den  grosseren  Arterien,  in  aneurjsiiuitischen 
Erweiterungen  kleiner  Arterien,  und  kann  deshalb  auch  als  Sphjgmophon  bezeich- 
net worden.  Für  die  Erkenntniss  der  Herzt^^ne  und  Athmnngsgeräasche  ersetzt 
das  Mjophon  das  alte,  akustisch  weniger  leistungsfähige  Stethoskop. 

§  31.   Sonstige  diagnostische  HQlfsmittel. 

Während  neben  dem  Gesichtssinn,  Tastsinn  und  Hörsinn  der  Gremch-  und 
der  Geschmacksinn  bei  der  Diagnostik  der  Entzündungen  mehr  zurücktreten  und 
höchstens  der  Geruchsinn  zu  der  Erkenntniss  riechender  Gas^,  z.  B.  bei  Fänlniss- 
processen,  benutzt  wird,  muss  hier  noch  auf  die  diagnostischen  Apparate  hinge- 
wiesen werden,  mit  welchen  wir  die  Hand  ausstatten,  um  ihre  diagnostische  Arbeit 
zu  vervollkommnen.  Auf  diesem  Gebiet  hat  die  chirurgische  Praxis  gezeigt,  dass 
sie  wirklich  auf  eine  Arheil  der  Hand  sich  zu  stützen  bestrebt  ist  Lange  bevor 
man  daran  dachte,  Auge  und  Ohr  für  die  diagnostische  Arbeit  zu  bewaffnen,  er- 
fand man  allerlei  für  die  Diagnostik  bestimmte  Instrumente,  welche  die  palpirende 
Untersuchung  unterstützen  sollte. 

.Dahin  gehört  besonders  die  Sonde  (vgl.  auch  9  243),  ein  feiner,  vom  mit  einer 
kugeligen  Anschwellung  versehener,  etwas  biegsamer  Motallstab,  dazu  beetimmt,  bei 
eiternden  Tiefenentzündungen ,  welche  zur  Bildung  eines  eiternden  Hohlganges  mit 
einer  Oeffiiung  auf  der  Hautfläche  (sogenannter  Fistelgang)  geführt  haben,  in  diesen 
Gang  eingeführt  zu  werden,  damit  man  seine  Tiefe  und  Bichtung,  sowie  die  Consi- 
stenz  der  Gewebe  in  der  Tiefe  des  Entzündungsheerdes  ermitteln  kann.  FOr  ver- 
schiedene Zwecke  bedarf  man  Sonden  von  verschiedener  Länge  und  Dicke  (vgl.  z.  B. 
über  Erkennen  der  Fremdkörper,  Cap.  XVII). 

An  die  Sonden  reihen  sich  die  Instrumente,  welche  in  Schleimhautcanäle  zu 
diagnostischen  Zwecken  eingeführt  werden,  z.  B.  die  Catheter  für  Urethra  und 
Blase,  die  Sonden  für  den  Oesophagus  u.  s.  w.  Ygl.  auch  hierüber  das  einzelne 
im  speciellon  TheiL 

Eine  besondere  Bedeutung  in  der  diagnostischen  Praxis,  und  zwar  auch  ge- 
rade für  die  Erkenntniss  der  verschiedenen  Entzündungsformen,  beansprucht  das 
Verfahren  der  Function  und  Aspiration,  um  nach  Feststellung  der  Anwesenheit 
von  Flüssigkeit  durch  Untersuchung  einer  entleerten  Probe  zu  bestimmen,  welche 
Art  von  Flüssigkeit,  ob  Eiter,  oder  Serum,  oder  Blut,  oder  Synovia  u.  s.  w.  vor- 
liegt Die  Function  geschieht  mit  dem  Troicart  und  verfolgt  in  der  Regel  neben 
diagnostischen  auch  therapeutische  Zwecke  (vgl.  über  die  Technik  dieses  Ver- 
fahrens Cap.  XV).  Das  ausschliesslich  diagnostische  Verfahren  wird  am  bequem- 
sten mit  der  Pravaz*schen  Spritze  ausgeführt  Die  Hohlnadel  (Fig.  9  a)  mnss  vor 
dem  Einstechen  genau  gereinigt  und  zwar  im  Sinne  der  Asepsis  (vgl.  §  35)  sein. 
Sie  muss  genau  in  die  Spritze  einpassen,  was  am  besten  durch  die  konische  Form 
des  stumpfen  Endes  (Fig.  9  co)  und  durch  Einpressen  nach  Art  eines  ZapA^ns 
in  den  Boden  der  Spritze  gesichert  wird.  Das  Material,  aus  welchem  der  Boden 
der  Spritze  anzufertigen  ist,  soll  für  diese  Zwecke  Hartgummi  sein,  welches  nicht 
rostet  und  leicht  gereinigt  werden  kann.  Die  Spritze  enthält  nur  wenige  Tropfen 
3  procentiger  Carbollösung  bei  herabgedrücktem  Stempel.  Nachdem  die  Hohlnadel 
eingestochen  ist,  zieht  man  den  Stempel  nach  oben  an  und  saugt  die  Flüssigkeit  in 
Tropfen  aus.  Seröse  und  synoviale  Flüssigkeiten  ergeben  zuweilen  mit  der  Carbol- 
lösung einen  weisslichen  Niederschlag  von  Albuminaten.  Wenige  angesaugte  Tropfen 
genügen  gewöhnlich  für  eine  makroskopische,  eventuell  auch  mikroskopische  Unter- 
suchung. Nur  für  chemische  Untersuchung  müssen  oft  grössere  Flüssigkeitsmengen 
ausgesaugt  werden.  Wenn  die  auf  Flüssigkeit  gestellte  Diagnose  irrig  war,  so 
aspirirt  die  Spritze  entweder  einige  Tropfen  Blut,  oder  der  Stempel  federt  bei  dem 
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Anziehen  iiacli  unten  zurück»  Bei  luftdichtem  Schluss  der  Spritze  und  der  Beob- 
achtung der  aseytiechen  Maassr^geln  ist  die  kleine  Sticli^ffnnng  ohne  Folge  und 
ohne  Beiieutung. 

Erwähnt  sei  aucli  noch  als  inirtnmientfOle  Ergänzung  der  M;uiua1untersu€liung 
die  Messung  mit  dem  Maaäästab,  die  MenauraiiöiL  Hm  kunnen  Längen-  und 
Dickenunterechiede,  Schwellungen  und  Abnahmen  der  Durchmesser  zahlenmässig 
festgestellt  werden.  Man  darf  jedcMih  nicht  hoffen ,  bei  geringen  Schwellungen^ 
Längen-  und  Volumdifferenzen  durch  die  Mensuration  genauere  Ergebnisse  zu  er- 
halten aifl  durch  Inspeotion  und  PaljMLtion.  In  dem  Messen  seibat,  dem  An- 
legen der  Maassschnur  u.  s.  w.,  liegen  Fehlenicellen,  welche  kleine  Unterschiede 
leicht  verdecken,  so  dass  wir  gerade  bei  kleinen  Unterschieden  uns  lieber  auf  unser 
Auge  und  unsere  Hand,  als  auf  den  Maassstab  verlassen. 

DaÄS  wir  das  Auge  durch  Spiegelapparate  bewaffnen ,  um  in  das  Innere  der 
Körperhöhlen  Lichiä»  zu  reflectiren  und  auch  in  ilmen  unsere  In9pecti<>n  auzustellen, 
sei  hier  nur  erwähnt  (vgl  Bhinoskopie,  Laryng^^skopie, 
Endoskopie  an  Ua^thra  und  Blase  im  speciellen  Ttieil). 
Die  mikroskopische  Untersucliung  der  Krankhintspr«)- 
dücte^  der  Wimdsecret« ,  des  Eiters  u.  s.  w.  kann  von 
hohem  diagnastischem  Werth  sein.  Die  Schwierigkeiten, 
welche  sich  der  directen  mikroskopischen  Untersuchung 
der  kranken,  lebenden  (jrewebe  entgegenstellen  und  etwa 
durch  Durchleuchtung  der  flaut  bekämpft  werden  konn- 
ten, sind  bis  jetzt  leider  noch  nicht  tiberwunden  worden. 

§  32,    Die   Verarbeitung   der  diagnostischen 
Befunde  zur  Diagnose. 

Alle  Befunde,  welche  unsere  Sinne,  bewaffnet  und 
unbewaffnet,  als  objective  Tbatsachon  am  Entzündungs- 
und  Krankheitßheenle  feststellen,  erhalten  erst  dadurch 
ihren  Werth,  dass  unsere  intellectuelle  Arbeit  dieselben 
in  gegenseitige  Beziehungen  bringt  und  zu  ermitteln 
sucht,  in  welchem  ätiologischen  und  zeitlichen  Verbfilt- 
nias  sie  zu  einander  stehen.  In  letzterer  Beziehung 
mnas  uns  das  anamnestische  Befragen  des  Kranken  zu 
Hiilfe  kommen.     Bei  Widersprüchen  zwischen   den  ob- 

jectiven  Befunden  und  den  subjectiven  Angaben  der  Kranken,  wozu  auch  seine 
Angaben  über  das  bisher  noch  gar  nicht  gewürdigte  vierte  Cardinalsymptom  der 
Entzündung,  über  den  Schmerz,  gehuren,  hat  man  gewiss  genügenden  Grund, 
daa  grossere  Gewicht  auf  den  objectiven  Befund,  nicht  auf  die  Aeussening  des 
Kranken  zu  legen.  Kranke  sind  Laien  und  doshalb  schlechte  Beol>achter,  zu- 
weilen sogar  absichtlich  geneigt,  den  Arzt  zu  tauschen,  jedenfalls  aber  unab- 
sichtlich sehr  geneigt,  Nebensachliches  fm*  wichtig  zu  halten  und  Erscheinungen 
mit  einander  in  Beziehong  zu  bringen,  welche  gar  nichts  mit  einander  zu  thun 
haben.  Syphilitiache  und  gonorrhoische  Infectionen  werden  oft  von  den  Kranken 
gegen  besseres  Wissen  abgeleugnet  Nimmt  man  diese  Erfahrungen  über  den 
zweifelhaften  Werth  der  Aensserungen  der  Kranken  zusammen,  so  kommt  man  zu 
dem  guten  praktischen  Grundsatz:  Wenig  fragen,  aber  genau  den  objectiven 
Thütbesiand  festatelleii  und  über  ihn  ein  gesundes  Urtheil  fällen! 

Könnte  man  für  dieses  ».gesunde  Urtheil**  feste,  brauchbare  Regeln  aufstel- 
len, 80  könnte  man  den  leistungsfähigen  C'hirurgen  und  Arzt  aus  seiner  theoro- 
tisohen  Erziehung  heranbilden.    Die  Erfahrung  am  Krankenbett p  die  Uebung  im 


Fig*  % 
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klinischen  Denken,  kurz  die  ganze  praktische  Erziehung  könnte  überflüssig  gemacht 
werden.  So  steht  es  aber  nicht.  Die  chirurgische  Klinik  hat  die  Pflicht,  den 
werdenden  Arzt  an  den  richtigen  Gang  des  klinischen  Denkens  zu  gewöhnen,  und 
der  junge  Arzt  muss  am  Krankenbett  seine  klinischen  Studien  in  eigener  Praxis 
erweitem.  £s  handelt  sich  um  die  Aufgabe,  aus  dem  Mosaik  naturwissenschaft- 
lich beobachteter  Erscheinungen  den  Grang  der  Krankheit,  von  der  Ursache  der- 
selben durch  die  auf  einander  folgenden  Erscheinungen  bis  zu  dem  Augenblick  der 
Beobachtung,  und  von  ihm  aus  wieder  ein  prognostisches  Zukunftsbild  der  etwa 
folgenden  Erscheinungen  sich  zu  construiren.  Dazu  gehört  auch,  dass  jede  beob- 
achtete Erscheinung  wieder  auf  ihre  besonderen  Ursachen,  auf  ihren  Zusammen- 
hang mit  den  anderen  beobachteten  Erscheinungen  geprüft  werde.  Um  diese 
Aufgaben  in  voUkommener  Weise  zu  erfallen,  bedarf  es  der  ausgedehntesten  Kennt- 
nisse in  allen  Zweigen  des  medicinischen  Wissens,  nicht  allein  etwa  einer  tech- 
nisch-chirurgischen Uebung. 

Man  darf  bei  der  Beurtheilung  örtlicher  Krankheitsheerde  und  besonders  der 
äusserlichen  Entzündungsheerde  nicht  übersehen,  dass  nur  wenige  Krankheiten, 
auch  wenige  Fälle  von  Entzündung,  rein  örtliche  Bedeutung  haben.  Sie  stehen 
häufig  mit  allgemeinen  Störungen  in  der  Oekonomie  des  Gresammtkörpers  in  engem 
Zusammenhang,  sei  es,  dass  sie  dieselben  erzeugen,  wie  z.  B.  Wundentzündungen 
Wundfleber  erzeugen,  sei  es,  dass  sie  von  jenen  mit  bedingt  werden,  wie  z.  B. 
örtliche  tubercnlöse  Gelenkentzündung  von  allgemeiner  Tuberculose.  So  erweitert 
sich  die  chirurgische  Diagnostik,  und  besonders  auch  die  Diagnostik  der  Ent- 
zündungen, weit  über  die  Erkenntniss  localer  Krankheitsheerde  hinaus;  sie  findet 
auf  diesem  Wege  grosse  und  schwere,  aber  auch  lohnende  Aufgaben. 

Diese  Andeutungen  müssen  genügen,  um  zu  zeigen,  welche  Bedeutung  der 
früher  oft  etwas  nebensächlich  behandelten  chirurgischen  Düignostik  und  besonders 
auch  der  Diagnostik  der  Entzündungen  für  Praxis  und  Wissenschaft  zukommt. 


§  33.  Ausgänge  und  Prognose  der  Entzündung. 

Die  Ausgänge  der  Entzündung  müssen  unterschieden  werden:  1)  der  Aus- 
gang in  Resolution,  Dieser  Ausgang  ist  häufig  bei  seröser  Entzündung  (§  12); 
in  ihrem  Charakter  ist  die  Möglichkeit  begründet,  dass  der  quantitativ  vermehrte, 
qualitativ  wenig  veränderte  Emährungssaft  durch  l3rmphatische  Resorption  ent- 
fernt und  das  normale  Verhalten  der  Gewebe  hergestellt  wird.  Auch  bei  den 
hyperplasirenden  Entzündungen  (§  23)  ist  dieser  Ausgang  möglich,  tritt  aber  nur 
selten  ein.  Dagegen  verharren  diese  Entzündungen  oft,  ohne  wesentlich  sich  zu 
ändern,  für  lange  Zeit  und  haben  durchaus  keine  Neigung,  weder  zur  Resolution, 
noch  zu  den  folgenden  Ausgängen  anderer  Entzündungsarten  fortzuschreiten.  Sie 
sind  stabil,  quasi  ausgangslos.  • 

2)  Dei'  Ausgang  in  Heilung  durch  Narbenbildung.  Dieser  Ausgang  gehört 
der  eiterigen  und  der  granulirenden  Form  der  Entzündung  (§  13  u.  §  20),  also 
den  wichtigsten  Formen  der  Entzündungen  der  chirurgischen  Praxis  an.  Die 
granulirende  Entzündung  kann  sowohl  durch  directe  Umbildung  des  kranken  Gra- 
nulationsgewebes zu  Narbengewebe,  als  auch  durch  eiterige  Schmelzung  der  kranken 
Granulationen,  also  auf  dem  Umweg  der  Eiterung,  welche  dann  gesunde  Granula- 
tionen entstehen  lässt,  zur  Heilung  gelangen.  Es  lässt  sich  freilich  die  Möglich- 
keit nicht  in  Abrede  stellen,  dass  auch  eiterige  und  granulirende  Entzündungen 
auf  dem  Woge  der  lymphatischen  Resorption  zu  einer  Resolution,  d.  h.  zu  einer 
Rückbildung  der  Gewebe  in  ihr  normales  Verhalten  gelangen;  aber  dieser  Aus- 
gang ist  leider  recht  selten.    Manche  Beobachtungen  von  spurlos  verschwundenen 
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Abeoesfien  m^^gen  wohl  auf  T&iischung  benüien,  Yor  allem  fehlen  auch  in  dem 
Gmiiilationsgew<«be,  sowohl  in  dem,  welches  eiae  Eit^rmenge  nmgiebt,  wie  in  dem, 
welches  einen  Heerd  graimlirender  Entzündung  bildet,  die  Lyniphgctasse.  Eine 
Aufsaugunik'  der  Entzündimgsprodacte  dnrch  die  Blut^efiisse  kann  man  sich  anderer- 
seits nicht  wohl  vorstellen.  Wenn  wir  nun  auch  för  die  eiterige  und  gramüirende 
Entzfindung  die  Mnglicbkejt  der  Eesolation  nicht  leugnen  wollen,  so  i^t  sie  sicher 
nur  die  Ausnahme.  Der  Heilungsprocess  fölirt  für  diese  Entzündungstbrmen  zur 
Nark^nhildung,  wenn  überhaupt  Heilung  erfolgt  j  es  kann  aber  auch  statt  Heüimg 
erfolgen 

3)  der  Ausgang  in  Tad.  Dieser  AuBgang  wird  jedoch  nur  sehr  selten 
durch  den  örtlichen  Verlauf  der  Entzündung  bedingt,  wie  etwa  dadurch,  dass  der 
entzündliche  Proces»  einen  eiterig-granulirenden  Zerfall  der  Wandung  einer  grossen 
Veno  oder  Arterie  bedingt  und  die  Blutung  aus  diesen  G^fassen  das  Leben  ver- 
nichtet In  zahlreicheren  Fällen  ist  das  Mittelglied  zwischen  dem  Tod  und  der 
örtlichen  Entzündung  eine  allgemeine  St^mng  des  Gesammtkörpers,  eine  Infection 
desselben  von  dem  Entzöndnngsheerde  aus.  S^iweit  Verletzungen  diesen  Heerden 
zu  Grunde  liegen,  l>ezeichnete  man  früher  diese  Infection  als  Wundfteber  (vgl. 
Cap*  X  u.  XI).  Aber  auch  Entzündungen,  welche  nicht  von  Verletzungen  aus- 
gehen, können  den  Tod  durch  Infection  des  gesammten  Kf^rpens  herbeiführen»  wie 
E.  B.  die  granulirende  Ent?,ünduDg  der  Knochen  und  Gelenke  durch  tue  tuber- 
culöse  Infection  des  Gesammtkuriiers  (vgl  Cap.  XII),  Die  Infectionsfleber,  ein- 
schliesslich der  Wundfieber,  werden  in  der  zweiten  Abtheilung  des  allgemeinen 
Thöiles  erörtert  werden. 

Bleibt  das  Leben  erhalt4?n,  worauf  wir  bei  den  leichteren  Entzündungen,  und 
mit  unseren  heutigen  Hülfi^mitteln  auch  in  den  meisten  Fallen  schwerer  Entzün- 
dung, bei  riciitiger  Behandlung  rechnen  können,  so  müssen  wir  noch  der  fuuctio- 
nellen  Prt>gnose  ßechnung  tmgen.  Neben  der  Erhaltung  des  Lebens  liegt  der 
chirurgischen  Wissenschaft  und  Kunst  auch  noch  die  th unliebste  Erhaltung  der 
Function  des  entzündeten  Kurpertheiles  ob.  Ein  ^geheilter*'  Kranker  ist  der, 
welcher  Verletzung  und  Eutziindung  überstund,  eigentlich  nur  dann,  wenn  er  im 
Vollbesitz  seiner  Functionen  geblielien  ist  Oft  braucht  man  freilich  den  Ausdruck 
^^geheilt**  für  denjenigen,  dem  unter  schweren  Verhältnissen  wenigstens  das  Leben 
erhalten  wurde.  So  pflogt  die  Statistik  neben  einem  kleinen  Procent^atz  von 
Todten  einen  grossen  Procentsatz  von  Geheilten  anzuführen.  Man  darf  anuebmeu» 
dass  eiue  grosse  Mehrzahl  dieser  ^Geheilten**  keine  normale  Function  lH?hielt. 
Freilich  ist  die  St<5ning  der  Function  so  mannigfach  in  der  Art  und  so  wechselnd 
in  der  Grösse,  dass  eine  Clas^ificirung  der  Störung  kaum  versucht  werden  kann. 
Wenn  wir  mit  Stolz  auf  die  geringe  Mortalität  der  entzündlichen  Processe  jetzt 
hinweisen  k«^nnen»  so  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  die  Prognose  für  die 
Fonctionsstiirung  weniger  glänzend  ist,  als  die  Prognose  für  die  Erhaltung  des 
Loljens,  und  dass  mithin  auf  diesem  Gebiet  noch  mancher  Fortschritt  zu  er- 
streben ist 
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Die  wichtigste  Aufgabe  der  antiphlogistischen  Therapie  ist :  die  Entzündung 
zu  verhüten.  Diese  Aufgabe  können  wir  erst  seit  der  Zeit  erfüllen,  seittlem  wir 
die  Ursachen  der  Entzündung  kennen.  Dass  wir  lernten,  sie  befriedigend  zu  er- 
füllen, verdanken  wir  wesentlich  den  Arl»eiten  von  Josef  Lister.  Die  Grund- 
lage aber  für  alle  Fortschritte  auf  diesem  Gebiet  bilden  alle  wichügen  Arl>eiten 
auf  dem  Gebiet  der  Eutzündungserregung,  deren  bihalt  in  Kürze  in  den  §§  l — 13 
mitgetheilt  wurde. 
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Weil  wir  wissen,  dass  Fäulnisserreger  auf  den  Wundfl&chen  und  in  den 
Wundhuhlen  Entzündung  erzeugen,  sind  wir  befiüiigt,  für  die  Wunden,  welche 
wir  selbst  schaffen,  also  für  die  Operationswunden,  ein  yer&hren  anzuwenden, 
welches  die  Fäulniss,  die  Sepsis,  vom  Beginn  der  Verletzung  bis  zum  Ende  der 
Heilung  von  den  Wunden  fernhält:  das  Verfahren  der  Asepsis,  welches  zu  einem 
entzündungslosen  (aphlogistischen)  Verlauf  der  Heilung  führen  muss.  £s  muss 
durch  die  Asepsis  erzwungen  werden,  dass  von  dem  Beginn  der  Operation  bis 
zum  Abschluss  der  Heilung  in  keinem  Augenblick  von  der  Luft  aiis  oder  von 
den  die  verletzten  Tlieile  berührenden  Dingen,  Instrumenten,  Fingern,  Verband* 
Stoffen,  aus  eine  Ansiedelung  von  Fäulnisserregem  auf  den  Wundflächen,  in  den 
Wundhohlen  und  in  den  verletzten  Geweben  stattfindet 

Während  das  aseptische  Verfahren  bei  allen  Operationswunden  Erfolg  ver- 
spricht, weil  wir  für  diese  die  Bedingungen  vom  Beginn  der  Verletzung  ab  regeln 
können,  so  verhalten  sich  die  zufälligen  Verletzungen  deshalb  anders,  weil  sie 
sehr  oft  schon  im  inficirten  Zustand  in  unsere  Behandlung  gelangen.  Zuweilen 
hat  der  verletzende  Fremdkörper  von  seiner  Oberfläche  aus  Fäulniss-  und  Ent- 
zündungserreger in  die  verletzten  Gewebe  geführt;  in  anderen  Fällen  war  die 
Wundfläche  bis  zum  Beginn  der  Behandlung  mit  der  atmosphärischen  Lnft  in 
Berührung,  und  wenn  dieselbe  viele  Keime  der  Fäulnisserreger  enthielt,  so  kOnnen 
wenige  Minuten  genügen,  um  die  Wundfläche  zu  inficiren.  In  dem  ergossenen 
Blut,  in  der  Lymphe  finden  die  Keime  unter  der  günstigen  Temperatur  des  Blutes 
eine  sehr  passende  Nährflüssigkeit.  So  genügt  für  solche  Fälle  schon  nicht  mehr 
das  einfache  Schutzverfahren,  welches  wir  Asepsis  nennen;  sondern  es  bedarf  eines 
eigenen  Verfahrens,  um  die  begonnene  Zersetzung  und  Entzündung  zu  beseitigen, 
welches  wir  Antisepsis  nennen  wollen.  Ist  das  Ziel  des  antiseptischen  Verfahrens 
erreicht,  so  kann  dann  wieder  das  aseptische  Verfahren  den  Schutz  gegen  fernere 
Infection  leisten. 

Aber  auch  Operationswunden  können  des  antiseptischen  Verfahrens,  d.  h.  der 
Tilgung  von  Zersetzung  und  Entzündung  bedürftig  werden,  wenn  das  aseptische 
Verfahren  nicht  seinen  vollen  Dienst  gethan  hat  Das  kann  durch  eine  mangel- 
hafte Anwendung  des  aseptischen  Verfahrens  geschehen;  aber  auch  unabhängig 
von  diesem  kommen  Störungen  des  aseptischen  Verlaufs  dadurch  vor,  dass  von 
den  Blutbahnen  Entzündungserreger,  welche  in  den  Luft-  oder  Speisewegen  re- 
sorbirt  wurden,  in  die  verletzten  Gewebe  eingeführt  werden.  Endlich  kommen 
Operationen  an  Individuen  vor,  welche  inficirt  sind,  d.  h.  deren  Gesammtorganis- 
mus  Noxen  enthält,  welche  wieder  durch  die  Blutbahn  zur  Wunde  getragen  wer- 
den können.  Alle  diese  Fälle  erfordern,  dass  die  Antisepsis  in  das  aseptische 
Verfahren  eingreifL 

Asepsis  und  Antisepsis  sind  in  ihren  Zwecken  gleich.  Das  erstere  verhütet, 
das  zweite  Verfahren  vernichtet  die  Entzündung.  0  Ihre  Mittel  aber  sind  ver- 
schieden, und  ihre  Unterscheidung  ist  besonders  deshalb  noth wendig,  weil  dem 
Anfanger  leicht  der  Irrthum  begegnet,  dass  er  glaubt,  mit  dem  Verfahren  der 
Asepsis  etwas  nützliches  zu  leisten,  während  die  Umstände  mehr  oder  minder 
dringend  die  Antisepsis  erfordern. 

1)  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  dem  Sinne  des  Wortes  nach  « Asepsis"  am  besten 
dem  Zustand  ohne  Fäulniss  entspricht  und  jede  Handlung,  um  diesen  Zustand  her- 
zustellen —  auch  die  Anlegung  des  aseptischen  Verbands  — ,  eine  „antiseptische'  ist. 
Doch  ist  es  nothwendig,  den  Unterschied  zwischen  dem  Verfahren,  welches  den  Zu- 
stand der  Asepsis,  wie  er  schon  vorliegt,  festhält,  und  zwischen  dem  Verfahren,  wel- 
ches den  Zustand  der  Asepsis  erst  herstellt,  nachdem  Sepsis  bestand,  sprachlich  aus- 
zudrücken: deshalb  habe  ich  dim  ..Asepsis''  und  die  „Antisepsis**  in  diesem  Sinne 
unterschieden  und  hoffe,  dass  man  diese  Unterscheidung  annehmen  wird. 
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Die  Asepsis  bei  Operationen  ist  das  lebrreichsie  und  zogleieb  ein  sehr  wicb- 
ügQB  Beispiel  der  prophylaktischen  Aotipblogo&e. 

Der  Operation  selbst  geht  ein  vorljereitendes  Verfahren  voraus:  1)  Reinigung 
der  Ifauiflächej  auf  welcher  die  Schüittführung  geschehen  Bull,  und  zwar  durch 
gründliches  Abseifen,  Abwa«cheo  mit  Carlmllösung  (3  prtK'^ntiger),  wobei  alte  Epi- 
dermisschuppen  und  die  Haare  beöondere  Beachtung  verdienen,  weil  sie  besonders 
leicht  Träger  von  inficirenden  Keimen  sein  können.  Bei  dichtem  Haarwuchs  und 
längeren  Haaren  empfiehlt  sich  das  Basiren  der  Hautfläche.  In  besonders  wich- 
tigen und  nicht  albu  dringlichen  Ffillen  lässt  sich  die  Beiuigung  der  Haut  im 
Sinne  der  Asepsis  am  besten  dadurch  erzielen ,  dass  man  einige  Tage  lang  die 
Hautfläche  mit  Watteplatten,  welche  in  3  procentiger  Carbollusiiiig  getränkt  sind 
und  zuweilen  frii^ch  getruJikt  werden,  belegt..  Dann  durchdringt  die  Curbollösung 
die  Epidermis  bis  in  die  Cutis  bineüL 

2)  Reinigung  aifer  zur  Operation  bestimmten  Imtrujneni€y  der  schneiden- 
den Instrumente  durch  Poliren  und  Schleifen,  aller  verdächtigen  Instrumente, 
welche  bei  früheren  Operationen  mit  Eiter,  Jauche,  Blut  in  Berührung  gekommen 
sind,  am  sichersten  durch  Ausglühen  i>der  längeres  Auskochen.  Alle  Instrumente 
werden  in  Carbollüsung ,  luid  zwar  in  3— 5  procentiger,  gewaschen  und  bleiben 
nach  der  Reinigung  in  Carbcvllosung  bis  zu  dem  Augenblick  ihrer  Benutzung 
liegen.  Die  Catgutfaden  (vgl  Ober  Sutnren  Cap.  XVI,  über  Ligaturen  Cap.  XXI), 
welche  man  benutzen  will,  sind  in  Carbolol  aufbewahrt  Die  SeidenfMen  werden 
wie  die  Instnimente  in  CarboUusung  eingelegt.  Aseptische  Verbandstoffe  (vgl. 
%  37)  sind  in  genügender  Menge  und  Qualität  vorbereitet. 

3)  Reinigung  der  Hände  des  Operateurs  und  der  Assistenten,  welche  mit 
der  Wundfläche  in  Berührung  kommen  können,  und  zwar  wieder  durch  Abseifen 
und  Abwaschen  in  3  procentiger  Carbollosung.  Besondere  Berücksichtigung  ver- 
dienen die  Nägel  und  der  Nagelfalz  —  also  Gebrauch  der  Nagelbürste  I  Die 
kleinste  Wunde  an  der  Hand  des  Operateurs  muss  selbst  durch  aseptischen  Ver- 
iiund  verschlossen  sein.  Auch  die  Kleider  des  Operateurs,  der  Operationstisch, 
die  Bedeckung  desselben  verdienen  Beachtung. 


§  36.   Asepsis  während  der  Operation. 

Wenn  schon  die  bescliriebeneii  Vorsichtsmaassregeln  eine  gewisse  Garantie 
geben,  so  erfordert  iloch  die  Ausführung  der  Operation,  dass  in  jedem  Zoitmoment 
diese  ttarantie  erhalten  bleibt.  Hierfür  sorgt  am  besten  der  Spray  (Fig.  1 0  S.  42), 
welcher  einen  Nebel  von  3 — 5  procentiger  GarboUOsung  über  die  Operationsfläche, 
die  Hände,  welche  an  ihr  beschäftigt  sind,  die  Instrumente,  welche  die  Wunde 
Iwrühren  u.  s.  w.,  in  jedem  Augenblick  ausstreut  Diese  Zerstäubung  hat  freilich 
auch  ihre  Nachtheile;  sie  zwingt  oft  den  Operirten  und  den  Operateur,  grosse 
Haogeii  Carbol  einzuatbmen,  sie  befeuchtet  weithin  die  Haut  des  Kranken  und 
bum  80  in  gröeeeren  Mengen  resorbirt  werden,  sie  verdunkelt  endlich  das  Ge- 
sichtsfeld und  erschwert  besonders  dem  Wenig-  oder  Nichtgeübten  die  Ausführung 
der  Operation.  Die  Gefahr  der  Carbolresorption  wird  in  $  42  Berücksiditigung 
finden.  Die  Erzschwerung  der  Operation  kommt  bei  groben  und  typischen  Ope- 
rationen, wie  Amputationen,  ßesectiouen,  Kxstir^tionen  von  Geschwülsten  ans  un- 
gefährlichen Gegenden ,  z.  B.  Eistirpatio  mammae«  nicht  in  Betracht ,  wohl  aber 
bei  feinen  Operationen,  welche  ein  anatomisches  Disseciren  erfordern,  wie  die  Untere 
bindung  grosser  Arterien,  die  Freilegung  der  Nervenstämme,  Geschwulstexstirpü- 
tionen,  bei  denen  wichtige  Nachbarorgane  in  GeMr  kommen  u.  s,  w.    Hier  mass 
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mmi  auf  deo  Gebrauch  des  Spniys  verzicbton.  An  seine  Stelle  tritt  fie  iattg^ 
mittiroiide  Berieselung  der  WundMche  mittelst  des  InigatörB,  die  Atübwinditug 
der  Wtindböhle  mit  Wattebätiacben,  welche  in  CarboMure  getaacht  sind. 

Der  Gebrauch  der  Schwämme  zum  Auftupfen  des  Blutes  erfordert  ilund  fw 
jeder  Operation  wiederholte  Äuskochung  und  Auswaschung  mit  CarboL  Sie  wef^ 
den  zwar  noch  an  vielen  Orten  gebraucht ,  ich  halte  sie  aber  für  gefährlich  und 
ersetze  sie  schon  seit  mehreren  Jahren  durch  WattebftitBehe,  welche  nach  der  Be- 
nutzung weggeworfen  werden.  Dieselben  saugen  freilich  das  Blut  nicht  so  gut 
auf^  wie  Schwämme,  gewähren  aber  grössere  Sicherheit  för  die  Asepsis^ 

Kach  Vollendung  der  Operation  ein  schliesslich  der  Blutstillung  (vgU  allge- 
meine Operationslehre,  Cap.  XXI),  wird  durch  Carbol Irrigation  oder  durch  Ahwisciten 
4as  Blut  aus  der  Wunde  entfernt  und  zur  Dminirung  geschritten.  Bie  üblichen 
Drains  (Fig.  11)  sind  Kautschukröhren  mit  seitlichen  Oeffnungen,  w* eiche  bb  zb 


Fii.  tO.  H3n'lJt>rj.y,  ti&ifefilbr  1/|  d«r  D»tarL  Grösse. 
ba,  HftUoD  ftt  d«ii  Dritck,  wolcllier  dl»  Laft  in  dem  Raum  r  condensirt  und  die  FlQuigkftlt  /  io  d^tn  Slttig«^ 
röhr  *  emportreibt  Bei  der  feioen  ÖelTüaiLgr  o  wird  di«  Fll^^iffkeit  von  dem  LafUlrdm  aas  dorn  Rekr  J 
^etrofftiti  nzid  i&rat&tiM.  —  In  dem  kier  g»^zdclinetoa  tieaon  UodeU  ist  die  OeffanDg  «»  wie  die  Zeiclmving  « 
(dM  SiQck  Ol  roB  oben  ker  gettölienl  steigt,  tkatth  die  IlaulWinne  fiaea  iQReren  CyUndcn  gebiLdet.  B«l  V«r- 
itoprao^  TOn  o  durcb  feste  Efirper  (Fuerc).  wird  der  C^llDder  um  mQ^  gedreht:  die  U&lbrinne  iritd  Uni 
and  Icftan  leickter  gereinigt  werdsn.  %\a  ein  gescblo^ener  CauaI. 


dem  Augenblick  der  Anwendung  in  sehr  starken  (50  pro  centigen)  CarbollÖsungen  auf» 
bewahrt  werden ,  damit  ihre  oirganische  Substanz  mit  Carbol  völlig  imprSlgnirt  wird. 
Jede  Wundo  und  WuudhOhie  muss  nach  ihrer  Form  und  narh  der  Lage  des  Kranken 
richtig  für  die  Einlegung  der  Drains  l^eurtheilt  werden ;  sie  sind  dazu  bestiomit,  die 
ersten  Wundsecrete  aus  der  Tiefe  der  Wundhöhle  abzuleiten.  Ihre  Zahl  und  Lage, 
auch  die  LSLuge,  mit  welcher  sie  in  die  Tiefe  reichen,  richtet  sich  nach  der  Beurthei- 
lung  der  hydrostatischen  Verhültnisso  der  Wundhöhlc.  Das  Ende  des  Drainrühres 
wird  schrüg  zugeschnitten,  wie  das  Ende  der  ScJireil»feder  (Fig.  IIa);  hierdurch 
whrd  die  Einführung  erleichtert  und  an  der  Hautöfioung  eine  glatte  Fläche  her- 
gestellt, welche  vom  Protectiv  genau  bedeckt  wird.  Auch  empfiehlt  sich  das  An- 
ßideln  des  Drains  au   einen  Seidenfaden,  damit  man  denselben,  wenn  er  in  die 
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Wunde  gleitet,  leicht  berauärieben  kann.  Bei  grossen  Wunden  Ut  die  Meng*ö  der 
ersten  Wundsecrete,  bestehend  atii^  Blut,  Bhitsemm  und  Lymphe,  zu  bedeutend, 
als  dass  man  auf  die  Drainirung  verzichten  könnte.  Kur  bei  kleineu  Wunden, 
deren  Kinder  genau  auf  einander  passen,  sind  die  Drains  entbehrlich. 

Nach  der  Dminirung  folgt  der  Verschluss  der  Wunde  durch  Nähte  (vgl. 
allgemeine  Operation  siel  ire,  Cap.  X\l},  wobei  nur  die  Oeflfnungen  für  die  Drains 
offen  bleiben.  Dann  folgt,  während  bis  zu  diesem  Augenblicke  der  Spray  fort- 
dauerte, oder  l)6i  Fortlassung  des  Sprays  durch  die  Drainrohren  eine  letzte  Irri- 
gation der  Wundhohle  nun  noch  statt  findet,  endlich  der  Verlwind. 


§  37.    Die  Anlegung  des  aseptischen  Verbandes.     Offene  Wand- 
behandlung. 

I>er  aseptische  Verband  besteht  nach  Li  st  er  aus  1)  einem  Schutzstoff  (Pro- 
toetiv),  welcher  die  Wunde  unmittelbar  bedecket,  2)  einem  Verlmndstoff,  welcher 
zwischen  den  Schutzstoff  und  die  atmosphä- 
rische Luft  gelagert  wird,  damit  die  schäd- 
lichen, fäulnis«-  und  entzündnngerregenden 
Luftkeime  in  dom>ielben  aljöltrirt,  von  der 
Wunde,  dem  Wundsecret  und  dem  Schutxstoff 
femgehalten  und  ül*erdies  durch  die  dem  Ver- 
bandstoff beigemengten  antii^op tischen  Mittel 
nnföhig  itlr  Fortjifianzung  gemacht  werden, 
während  andererseits  der  Verbandstoff  die  Wund- 
secrete  aufbinimt,  welche  unter  dem  Schutz- 
stoff  aus  den  Drainröhren  abfliesseu^  3)  nus 
den  ftxirenden  Binden,  welche  den  Schutzst^^ff 
und  den  Verbandstoff  genau  auf  die  Wund- 
fläche  befestigen,  das  Gleiten  derselben  ver- 
hüten und  ebenfalls,  weil  ihre  äussere  Fläche 
mit  dem  Luftstaub  in  Berührung  kommt,  mit 
antiseptischen  Mitteln  irapräguirt  sind. 

Der  beste  Schotzstoff  ist  das  von  Lister 
empfohlene  Proiectir-silk ,  ein  dünner  Seiden- 
stoff, dessen  Maschen  und  Faseni  mit  einer 
Mischung  von  CopaUack  überzogen  sind;  die 
Lackscliicht  wird  dann  noch  überstrichen  mit 
einer  Mischung  von  l  Theil  D<*xtrin,  2  Theilen 

Starke  tind  10  Theilen  einer  5  procentigen  wässerigen  Lr>sung  von  CarbolsÄure. 
Dieser  grüno  Stoff  ist  leicht  faltbar,  weich  und  wird  von  der  Haut  gut  ver- 
tragen. Er  soll  die  Wundfiäche  oder  Wundlinie  in  jeder  Richtung  um  einige 
Centimeter  überragen.  Dicht  vor  dem  Auflegen  auf  die  Wunde  wird  er,  um 
seine  Flächen  von  etwa  anhaftendem  Luffcstaub  zu  befreien,  durch  CarMlösung 
gwogeui  Er  muss  aber  trocken  aufbewahrt  werden,  weil  die  Uoberzugsmasse  in 
Wasser  kngsam  sich  auflöst  Das  gei^chieht  nun  auch ,  wenn  der  Stoff  auf  der 
Wunde  mit  dem  Wundsecret  in  Berührung  kommt,  aber  sehr  langsam;  und  bei  die- 
ser Lösung  wird  aus  der  Masse  so  viel  Carbol  frei,  dass  durch  dieses  wieder  das 
Wundaeeret  sofort  laulnissunfahig  gemacht  wird.  Auch  ist  das  Protectiv  eine 
Art  Ton  chemischem  Beagens  auf  Ftuliiissproeesse,  indem  es  sich  unter  Berilhnmg 
mit  faulenden  Flüssigkeiten  schwarz  förbt.  Das  Pfotectiv-silk  h%  theuer,  aber 
durch  andere  Mittel  nicht  vollkommen  zu  ersetzen.  Benutzt  wini  als  Ersatzmittel 
der  dünne  Wachstaffet;  doch  ist  wohl  seine  antiseptische  Sicherheit  mit  der  des 
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Protectiv-silks  nicht  gleich  zu  setzen.  Im  Nothfall  darf  man  wohl  auch  Leinwand- 
oder  Bamnwollzeug  in  Carbollösung  getränkt  als  Schutzstoff  benutzen;  doch  yer- 
klebt  dasselbe  leicht  mit  der  Wandfläche  und  ist  yon  geringer  antiaeptiaclier  Sicher- 
heit, wenn  der  Verband  nicht  oft  genug  erneuert  wird.  Hiermit  aber  würde  einer 
der  Hauptvorzüge  des  Lister'schen  Verbandes  verloren  gehen. 

Als  2)  Verbandstoff  benutzt  Lister  selbst  achtfach  zusammen  ge&ltete  Stöcke 
von  Gazestoff,  welcher  mit  einer  Mischung  von  Harz  (5  Theile) ,  Paraffin  (7  Theik) 
und  Carbolsäure  (1  Theil)  durchtränkt  ist.  Neuerdings  wird  diese  Gase  in  zer- 
zupftem Zustand  als  sogen.  Krüllgaze  oft  benutzt  In  Deutschland  setzt  man  viel- 
fEich  an  die  Stelle  dieses  theuren  Stoffes,  welcher  überdies  leicht  von  Wimdsecret 
durchtränkt  wird,  nach  dem  Vorschlag  von  Thiersch  Salicy^ute,  den  bekannten 
Pflanzenfaserstoff  Jute,  durch  Kochen  in  Salicyllösung  imprägnirt  mit  ungefähr 
5 — 10  Procent  Salicyl,  wodurch  die  Jute  eine  gelb-röthliche  Färbung'  erhält 
Auch  mit  Carbol  und  Chlorzink  (Barde leben)  hat  man  die  Jnte  imprfignirt  und 
hierdurch  noch  billigeren  Stoff  gewonnen.  Die  über  dem  SchutzstoflT  und  der 
Wundgegend  aufgehäufte  Jute  gestattet  eine  leichte  Compression  der  Wunde;  dk 
rothe  Färbung  sichert  gegen  die  Benutzung  eines  ungenügend  imprSgnirten  Stoffes. 
Wer  sich  an  den  Juteverband  gewöhnt  hat,  wird  ihn  ungern  wieder  mit  euiem 
andern  vertauschen.  Doch  handelt  es  sich  weniger  darum,  dass  man  die  Vor- 
züge eines  Verbandstoffs  gegenüber  einem  anderen  rühmt,  als  dass  jeder  Ant  mit 
einer  Art  von  aseptischem  Verband  und  einem  hinreichend  antiseptischen  Ver- 
bandstoff sicher  umzugehen  weiss.  Hierzu  gehört  auch  eine  gewisse  Sicherheit 
in  der  Anlegung  der  3)  flxirenden  Binden ,  welche  aus  der  Lister^schen  Carbol- 
gaze  hergestellt  sind.  Ich  kann  indessen  versichern,  dass  man  auch  den  gewöhn- 
lichen geleimten  Gazestoff  zu  diesen  Binden  mit  hinreichender  Sicherheit  verwenden 
kann,  wenn  man  nur  die  Binden  dicht  vor  ihrer  Anwendung  in  3  procentiger  Car- 
bollösung  durchdrückt.  Der  Leim,  welcher  in  diesen  Binden  zurückbleibt,  giebt 
denselben  den  Vorzug,  dass  sie  an  der  Luft  bei  Verdunstung  der  Feuchtigkeit  in 
wenigen  Minuten  erstarren  und  lun  so  fester  den  Verbandstoff  und  durch  ihn  den 
Schutzstoff  auf  der  Wundfläche  fixiren. 

Die  alten  Verbandmethoden  sind  zu  Gunsten  des  Lister*schen  Schutcverbands 
ziemlich  verlassen,  und  auch  für  die  Zukunft  können  neue  Methoden  in  die  chiror- 
gische  Praxis  nur  unter  der  Voraussetzung  zugelassen  werden,  dass  sie  fähig  sind, 
die  principiellen  Ansprüche  des  aseptischen  und  antiseptischen  Systems  zu  eril&Uen. 
Für  die  heutige  Zeit  sind  es  eigentlich  nur  noch  zwei  Methoden  der  Wundbehand* 
lung,  welche  mit  dem  Lister  sehen  Verband  in  Concurrenz  stehen:  in  Frankreich 
der  Occlusiwerband  mit  reiner  Watte  (Guörin),  in  Deutschland  die  offene 
Wundbehandlung  (Burow,  Rose  u.  s.  w.).  Von  dem  Occlusiwerband  kann  man 
nur  sagen,  dass  er  auf  denselben  Principien  beruht,  wie  der  Verband  Lister 's; 
er  sperrt  mechanisch  die  Keime  der  Spaltpilze  von  den  Wunden  ab.  Wenn  man 
nun  den  Occlusionsstoff,  die  Watte,  mit  antiseptischen  chemischen  Stoffen  impräg- 
nirt, so  erhält  man  ausser  dem  mechanischen  Schutz  noch  den  chemischen  Schutz; 
mithin  ist  die  Schutzkraft  des  Lister*schen  Verbandes  grösser,  als  die  des  Ocdumv- 
Verbands  mit  reiner  Watte.  —  Die  offene  Wundbehandlung  war,  indem  sie  alle  Ver- 
bandstoffe wegliess,  ein  Fortschritt  gegen  früher,  als  man  schmutzige  Verband- 
stoffe, wie  Charpie  (gezupfte  Leinwandfasem)  auf  die  Wunden  legte.  Auch  wirkt 
die  offene  Wundbehandlung  im  Sinne  der  Antisepsis,  indem  sie  1)  durch  Ver- 
dunstung der  wässerigen  Bestandtheile  der  Wundsecrete  eine  Eintrocknung  der^ 
selben  herbeiführt  und  hierdui'ch  die  Entwickelung  der  Spaltpilze  hemmt,  2)  dem 
Abfliessen  der  Wundsecrete  aus  der  Wundhöhle  nicht  hinderlich  ist  und  3)  viel- 
leicht durch  die  grosse  Menge  des  Sauerstoffes  der  Luft,  welche  sie  zu  den  dün- 
nen Flüssigkeitsschichten  hinzutreten  lässt,  den  Fäulnissprocess  beschränkt     So 
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lliat  die  offene  Wundbehandlung  Erfolge  aufzuweisen.  Ihre  Freunde  haben  wohl 
auch  behauptet  t  dass  diese  Erf*i»lge  nicht  geringer  sind,  als  die  des  Lister  sehen 
VerbBßdes.  Indessen  wird  auch  von  ihnen  zugegeben,  dase  eine  geringe  Eiterung 
der  Wundflacben  die  Regel  ist  und  deshalb  die  Heilung  langsamer  stattlindot,  als 
unter  dem  Liüter Rchen  \'erband,  welcher  so  otl  auch  grosse  Wunden  zur  Prima 
intontio  (^  4«j)  führt.  Deshalb  ist  auch  die  offene  Wundl>ehandlung  mehr  und 
mehr  zu  Gunsten  des  Lister  jschen  Verbandes  anfgegebiMi  worden. 


9  38*    Wann  soll  der  aseptische  Verband  nach  einer  Operation 

gewechselt  werden. 

Man  soll  nicht  ohne  Noth  den  Verbandwechsel  vornehmen  j  es  ist  ein  un- 
bestreitbarer Vorzug  des  Lister  sehen  Verbandes,  dass  er  im  Gegensatz  zu  den  Wund- 
verbanden einer  früheren  Zeit  viel  seltener  gewechselt  zu  werden  braucht.  Wenn 
man  aber  von  namliaften  chirurgischen  Schriftstellern  noch  heutzutage  liest,  dass 
sie  den  ^aseptischen**  Verband  erst  wechselten,  wenn  der  FHulnissgeroch  der  unter 
ihm  stagnirenden  Wundflüssigkeiten  allzu  unangenehm  wurde,  so  erscheint  es 
nothwendjgj  auch  för  diese  Verzögeniug  des  Verbandwechsels,  welche  das  asep- 
tische System  auf  den  Kopf  sti^lH,  eiup  strenge  Grenze  zu  ziehen. 

Bei  Fäulnissgoruch  der  Wunde,  auch  wenn  er  nur  angedeutet  ist,  muss  sofort 
der  Verbandwechsel  vorgenommen  werden.  Es  giebt  aber  n«>ch  zwei  andere  Indi- 
catiouen  zum  Vortend Wechsel :  l)  hohe  Fiel>ertemperaturen,  welche  durch  die  Ther* 
mometrie  nachgewiesen  werden»  2)  Durchfeuchtung  des  Verbands  bis  zu  dem  Grade, 
dass  das  Wuudsecret  in  den  finsteren  Bindenlagen  mit  der  atmosphärischen  Luft 
in  Benlhrung  tritt. 

Die  regelmassige  Thermometrie  ist  ein  unentliehrl icher  Bestandtheü  des  ase)>- 
tischen  Verb&ndverfahrens.  Sobald  im  fFundveriauf  Fieber  sich  zeigte  so  ist 
dasselbe  ein  fast  sicheres  Zeichen,  dass  an  der  Wunde  unter  dem  Verband 
eine  höhere  Entzimduytg  sich  entwickelt  hat,  dass  also  septische  Processe 
stattfinden,  welche  den  Verbandwechsel  erfordenh  damit  das  Verfahren  der 
Antisepsis  (%  40)  in  das  aseptische  P'^er fahren  eingreife  und  dasselbe  wieder 
wirksam  mache.  Nur  in  wenigen  Fällen  ist  das  von  Volk  mann  so  bezeich- 
nete „Mepitische**  Wundfteber  zuzugestehen  (vgl.  über  Fieber  bei  Knochen brüchen 
§  88;  vgL  auch  Über  Resori>tion  des  extravasirten  Blutes  §  136),  und  diese 
Ausnahmen  zerst5ren  nicht  die  aufgestellte  Regel.  Deshalb  wäre  es  besser,  wenn 
die  Grupi)e  der  aseptischen  Fiel>er  unaufgestellt  gebheben  würe.  Jedenfalls  dürfen 
nur  niedrige  Ftebertcmperaturen  unberücksichtigt  bleiben,  und  auf  diesem  Gebiet 
isl  bewoders  dem  Anfanger  besser  die  arbeitsvolle,  aber  sehende  Vorsicht,  als  die 
ßinle  und  blinde  Zuversicht  auzurathen.  Abendtemperaturen  von  39*»  T.  und 
darüber  hat  man  als  fast  absolute  Indicntion  zum  Verbandwechsel  zu  be- 
trachten, (besonders  in  der  ersten  Woche  des  Wundverlaufs,  wo  die  üeberwachung 
seines  aseptischen  Charakters  am  dringlichen  ist.  Der  erfahrene  Chirurg  wird 
bald  die  besonderen  Fälle  ausmitteln,  in  welchen  er  trotz  hoher  Abendtempera- 
tur  auf  den  Verbandweclisol  verzirhten  darf.  Der  Anfanger  soll  lieber  einmal  zu 
viel,  als  einmal  zu  wenig  und  dann  zu  gp&t  den  Verband  wechseln. 

Die  Durciifeuchtung  der  anssereton  Verbandsc-hichten  mit  Wundsecret  ist  des- 
halb nicht  eine  ganz  so  dringende  Indication  zum  Verbandwechsel,  weil  man  durch 
Berieselang  der  feuchten  Theile  des  Verbandes  mit  3  prooentiger  Carbollr^sung  und 
dnrch  eofortiges  Bedecken  dieeee  Theiles  des  Verbandes  mit  neuen  Lagen  von 
Verbandstoff  (Salicyljute,  wieder  mit  Binden  l>efestigt).  dio  Wiindsecrete  wieder  vor 
Sepeis  schfitBen  kann.  Man  soll  aber  dieses  Verfahren  nicht  üliertreiben,  und  das 
Anlegen  von  wahren  Verbandbergen,  welche  über  einander  gethürmt  werden,  ist 
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verwerflich.     Der  sichere  Weg  bei  Durchfeuchtung  dee  Verbandes  ist  seine  Ent- 
fernung durch  geregelten  Verbandwechsel. 

Nach  Befolgung  dieser  Regeln  ergiebt  sich,  dass  man  bei  grossen  Opera- 
tionen in  den  ersten  Tagen  einen  ungefähr  zweitägigen,  zuweilen  aber  auch  einn 
eintägigen  Verbandwechsel  nOthig  hat,  von  der  2.  Woche  ab  aber  znm  dreitägigeD 
Wechsel  und  endlich  gegen  den  Heilungsschluss  zum  fftnf-  bis  achttägigen  Ve^ 
bandwechsel  übergehen  kann.  Unter  diesem  System,  welches  freilich  mit  dem  oft 
gerühmten  Liegenlassen  der  Verbände,  -von  vt»rnherein  8 — 14  Tage  lang»  in  einem 
kleinen  Gegensatz  steht,  werden  sich  die  Kranken  wohl  und  sicher  befinden. 

§  39.    Wie  wechselt  man  den  aseptischen  Verband? 

Die  tixirenden  Binden  werden  mittelst  einer  kräftigen  Verbuidscheere  ge- 
trennt. Bevor  man  zur  Entfernung  des  Verbandstoffes  schreitet,  beginnt  der  Spray 
mit  3 — 5procentiger  Carbollösung  seine  Thätigkeit  Die  Finger  des  Ghimig^ 
welcher  den  Verbandwechsel  ausführt,  müssen  gereinigt  sein,  wie  vor  der  Open- 
tion  (§  35).  Die  Drainrohren  werden  je  nach  dem  Verhalten  der  Wondsecreäcs 
entfernt  oder  in  ihrer  Länge  gekürzt.  Bei  aseptischem  Verlauf  in  reinster  Fom 
kann  aus  kleinen  Wunden  schon  bei  dem  ersten  Verbandwechsel,  aas  grossen 
Wunden  bei  dem  zweiten  Verbandwechsel  die  Entfernung  aller  Drains  geschehen. 
Wenn  man  in  Zweifel  ist,  ob  noch  Wundsecret  abfliessen  wird,  kann  man 
statt  des  Drainrohres  einen  zusammen  gedrehten  Catgutfaden  in  die  Wunde  ein- 
führen. 

Nur  bei  Wundhöhlen  kann  die  Frage  entstehen,  ob  auch  bei  entzOndnngs- 
losem  Verlauf  eine  Irrigation  stattfinden  soll,  um  Wundsecrete,  welche  trotz  der 
Drainirung  in  der  Höhle  stagniren,  auszuspülen.  Diese  LTrigation,  wieder  mit 
3  procentiger  Carbollösung  ausgeführt,  stört  den  aseptischen  Wundverianf  nicht  so 
sehr,  wie  von  einigen  Autoren  behauptet  worden  ist;  doch  kann  sie  die  Meng« 
des  Wundsecrets  steigern,  weil  die  Carbollösung  die  kleinen  Blutgefässe  in  Stase 
bringt.  Sie  kann  denmach  unterbleiben,  wenn  eine  Stagnation  der  Wundsecrete 
in  der  Wundhöhle  nicht  zu  vermuthen  ist. 

Das  Freilegen  der  Wunde  bei  dem  Verbandwechsel  soll  zu  einer  genauen 
Besichtigung  der  Wunde  benutzt  werden,  damit  jede  Störung  des  Wandverhuifes 
in  ihren  Anfangen  erkannt  werde.  Jeder  Geruch  der  Wunde  bedeutet  Zersetasnng; 
Köthung  und  Schwellung  der  Wundränder  und  ihrer  Umgebung  bedenten  Ent- 
zündung. Bei  Wundfiächen,  welche  der  Hautdecke  entbehren,  also  nicht  dnrch 
Nähte  vereinigt  werden  konnten,  erkennt  man  bei  dem  ersten  Verbandwechsel 
gewöhnlich  nur  eine  dünne  Decke  von  geronnenem  Blut,  welches,  ebensowenig 
wie  die  anhaftenden  Blutgerinnsel  in  Wundhöhlen,  nicht  entfernt  zn  werden 
braucht;  denn  das  aseptisch  wachsende  Granulationsgewebe  wächst  in  die  Blut- 
gerinnsel hinein  und  organisirt  dieselben.  Lockere  Crerinnsel,  welche  den  Flächen 
nicht  anhaften,  können  entfernt  werden.  Schon  gegen  den  2. — 4.  Tag  nach  der 
Operation  bemerkt  man  auf  den  Wundflächen  und  der  Wand  der  Wundhöhlen  die 
erste  Entwickelung  der  Granulationen,  welche  hellrothe  Färbung  besitzen.  Aus 
den  zarten  Wandungen  der  jungen  Capillaren  dieses  Gewebes  scheinen  auch  ohne 
Einwirkung  entzündungserregender  Irritamente  kleine  Mengen  von  weissen  Blut- 
körperchen auswandern  zu  können.  Dann  kommt  es  zu  einer  Bedeckung  der 
rothen  Fläche  mit  einer  zarten  durchscheinenden  Eiterschicht.  Jede  Eiternng, 
welche  grosse  Tropfen  bildet,  jede  graue,  gelbe  Beschaffenheit  der  Granulationen, 
kloine  Hämorrhagien  in  denselben  —  alle  diese  Zustände  bezeichnen  das  Auf- 
hören des  aseptischen  Vorlaufs  und  stellen  die  Frage,  welche  Hülfsmittel  der  Anti- 
sepsis (§  40)  heranzuziehen  sind. 
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Gegen  Schliiss  des  Wondverlaufs  werden  die  Granulationen  massiger,  füllen 
\  die  SubßtanzTerluste  aus  und  liberhünton  auf  der  Oberfläche  durch  eine  zarte  Epi- 
1  dermiBfichicht,  wcli'he  sich  von  dem  Rand  der  erlialteiien  Haut  aus  über  die  Fläche 
der  Granulationsschicht  hinschieht  (in  Betreff  der  üeberhllutung  vgL  §  1 8,  ebenso 
über  die  Itünstliche  Beschleunii^^ung   derselben    durch  üoberpflanzung  von  Haut- 
läppchen Cap.  XYIW). 

Findet  man  bei  der  Inspection  die  Wunde  in  aseptischer  Ordnung,  so  wird 
der  Verband  genau  so  wieder  angelegt,  wie  der  erste  aseptLsche  Verband,  welcher 
der  Operation  folgt  (§  37).     Im  anderen  Fall  aber  tritt  in  Geltung  dsis 


8  40.   Verfahren  der  Antisepsis. 

Das  Verfahren  der  ÄntiÄepsiu  muss  zuerst  festgestellt  werden  für  die  IVun- 
den,  welche  erst  einige  Zeit  nach  der  Verlelzung  zur  Behandiung  ge- 
langen^ demnach  voranseichtlich  schon  vor  Anlegung  des  aseptischen  Verbandes 
inficirt  wurden.  Diese  Infection  kann  durch  Fremdkörper  geschehen,  welche  die 
Verletzung  verursachten  oder  withrend  der  Verletzung  in  die  verletzten  Theile  ein- 
gepresst  wurden.  Soweit  es  sich  um  sichte  und  fühlbare  Fremdkörper  handelt, 
müssen  dieselben  entfernt  werden  (über  die  Technik  der  Entfernung  vgl.  Cap.  XVII)> 
Erfahrungsgemäss  sind  zwar  einzelne  Fremdkur|R^r  harmlos  und  kOnuen  in  die 
leidenden  Gewebe  einheilen,  ohne  dieselben  femer  zu  stören,  z.  B.  glatte  Metall- 
stücke,  auch  Bleikugeln,  üeberhaopt  liegt  nicht  im  Fremdkörper  für  sich  die 
Gefahr,  sondern  in  den  Fäulnisskeimen,  welche  an  seiner  Oberfläche  haften;  da 
diese  aber  an  jedem  Fromdkurper  haften  können,  so  soll  auch  jeder  erreichbaro 
Fremdkörper  entfernt  werden.  Der  verletzende  Körper  braucht  aber  nicht  in  der 
Wunde  zu  bleiben,  um  die  Gefahr  der  Entzündung  zu  bringen ;  auch  der  in  dem 
Augenblick  der  Verletzung  von  seiner  01>ei-fläche  an  den  Wundüärhen  abgestreifte 
Schmutz  ist  schon  gefährlich  genug.  Hierzu  kommen  noch  die  Luftkeime,  welche 
bis  zum  Beginn  der  Behandlung  auf  den  ftischen  Wmidfllichen  sich  angesiedelt 
haben.  Diese  Gefahren  werden  zusammen  bekämplt  durch  eine  Zange  anhaitende 
Irrigation  der  Wunde  mit  3 — hprocentiger  Corböftösung*  Bei  einer  längeren 
Dauer  der  Irrigation  —  durch  einige  Minuten  hindurch  —  färben  sich  die  Wund- 
flächeu  durch  Eiweissgerinnung  weiss,  und  diese  Färbung  zeigt,  da&s  man  eine 
hinreichende  Wirkung  erzielt  hat.  Man  darf  aber  etwaige  Recessns  der  Wunde 
in  der  Tiefe  nicht  übersehen,  welche  man  etwa  durch  Einführung  des  Fingers  in 
die  Tiefe  der  Wunde  erkannt  hat.  Wenn  es  nicht  gelingt,  von  der  ursprüng- 
lichen Wunde  aus  den  Irrigationsstrom  in  diese  Becessns  zu  leiten,  so  muss  man 
durch  Incision  die  Wunde  erweitern  oder  kleine  besondere  Haiitöffnungen ,  so- 
genannte Contraöffnungen  (vgl.  Cap.  5r\1II),  anlegen,  welche  in  diese  Recessns 
direct  führen.  Diese  I^jcisionen  haben  nicht  nur  den  Zweck,  den  prim&r  anti- 
septischen  Irrigationsstrom  in  die  Tiefe  der  Wunde  zu  fuhren,  sondern  auch 
Drainröhren  aufzunehmen,  welche  aus  den  Wundrccossus  die  Wundsecrete  ablei- 
ten und  bei  dem  Verbandwechsel  eine  Wiederholung  der  antisepti^chen  Irrigation 
gestatten. 

Bei  schon  vorhandenem  Faulaifesgeruch  der  Wundsecrete  darf  die  Hoffnung 
auf  den  aseptischen  Verlauf  doch  nicht  aufgegeben  werden;  nur  müssen  Irriga^ 
tion,  Incision  und  Draininmg  um  so  sorgfMtiger  gehandhabt  werden.  Hier  em- 
pfiehlt es  sich  auch,  die  Irrigation  mit  einer  Art  Ansreibung  der  Wundflflchen  zu 
verbinden.  Man  taucht  Watte  in  5procentige  Carbc>llÖsung,  setzt  sie  auf  einen 
Schwammhaiter  (eine  Art  Reisfeder  oder  eine  lange  Komzange)  und  reibt  damit 
die  stinkende  Gewebsfläche  aus.  Für  solche  Fälle  hat  wohl  auch  eine  5  procentige 
Chlorzinklösnng  vor  der  5  procentigen  CarboUösung  noch  den  Vorzug.    Das  Chlor- 
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zink  verätzt  (nekrosirt)  freilich  die  Gewebe  durch  Fällung  des  Eiweisaee  in  grös- 
serer Tiefe,  wirkt  aber  gerade  hierdurch  gründlich  antiseptisch.  Ich  habe  bei 
sehr  schweren  Verletzungen,  welche  mit  jauchigem  Zerfall  der  Wnndfl&chen 
erst  in  Behandlung  traten,  mit  einer  solchen  Clorzinkausreibung  die  Asepsis  er- 
zwungen. 

Selbstrerstandlich  folgt  der  Antisepsis  der  im  §  37  beschriebene  aseptische 
Verband  auf  dem  Fuss.  Dass  aber  die  Wirkungen  desselben  unter  den  hier  vor- 
liegenden Bedingungen  nicht  regelmftssig  so  gut  sein  können,  wie  nach  seiner  An* 
Wendung  bei  den  von  uns  kunstvoll  geleiteten  Operationswunden,  versteht  sich 
von  selbst.  Wundschmerzen,  Schwellung  der  Gewebe,  Wundfteber,  Gerach  der 
Wundsecrete  —  diese  Erscheinungen  zeigen,  dass  unsere  antiseptischen  Bestrebun- 
gen nicht  den  gewünschten  Erfolg  gehabt  haben.  Deshalb  werden  wir  in  solchen 
Fällen  schon  früh  zum  Verbandwechsel  gezwungen.  Bei  demselben  wiederholt  sich 
die  Irrigation,  eventuell  neue  Incisionen,  neue  Drainirungen.  Was  bei  dem  zweiten 
Verbandwechsel  nicht  gelingt,  muss  eventuell  bei  dem  dritten  versucht  werden. 
Jedenfalls  steht  sich  der  Kranke  besser  dabei,  wenn  man  auch  nur  partielle  anti- 
septische Erfolge  erziel^  als  wenn  man  ihn  ganz  der  ungestörten  Sepsis  and  ihren 
Folgen  überlassen  hätte. 

§  41.  Das  antiseptische  Verfahren  bei  eiteriger  Entzündung. 

Wenn  trotz  unserer  primären  antiseptischen  Anstrengungen  eine  eiterige  Ent- 
zündung der  Wunde  sich  entwickelt,  so  muss  um  so  energischer  für  freien  Ab- 
fluss  der  Wundsecrete  gesorgt  werden.  Incision  und  Drainirung  treten  hier  in 
den  Vordergrund  des  antiseptischen  Verfahrens.  Auf  eine  prompte  Wirkung  der 
antiseptischen  Irrigation  darf  man  nach  entwickelter  Eiterung  nicht  rechnen ;  denn 
unter  dem  Eiter  liegt  das  eiterbildendo  Granulationsgewebe  nun  schon  in  dickeren 
Schichten.  Für  solche  Fälle  hat  man  wohl  auch  die  permanente  Irrigation  mit 
1  procentiger  Carbollösung  eingerichtet,  indem  man  durch  einen,  über  dem  Bett 
aufgehängten  Irrigator  und  Schlauch  über  die  Wundflächen  und  durch  Drainröhren 
auch  in  den  Wundhöhlen  einen  Tropfen  nach  dem  andern  überlaufen  I&sst  — 
übrigens  ein  unbequemes  Verfahren,  welches  leicht  die  Betten  durchnässt,  den 
Kranken  zur  absolut  ruhigen  Lage  zwingt  und  durch  einen  häufigen  Verbandr 
Wechsel  mit  vorübergehender  Irrigation  ersetzt  werden  kann. 

Nicht  jede  eiternde  Wunde  wird  uns  zu  der  Anwendung  des  weiter  folgen^ 
den  antiseptischen  Verfahrens  veranlassen,  da  ja  aus  guten  Granulationsbildnngen, 
welche  einer  relativ  gutartigen  Eiterung  folgen,  eine  Heilung  durch  Narbenbildang 
erfolgen  kann,  die  Heilung  per  secundam  intentionem.  Aber  bei  BUdung"  von 
grossen  Eitermengen,  bei  fauliger  Zersetzung  des  Eiters,  welche  bes<mder8  deut- 
lich aus  der  schwärzlichen  Verfärbung  des  Protectivs  (§37)  zu  erkennen  ist,  bei 
Bildung  von  eiterig  infiltrirten  Granulationen,  in  welchen  keine  Narbe  sich  bilden 
will,  femer  bei  hohem  Fieber,  welches  als  Beginn  einer  Pyämie  (Cap.  XI)  directe 
Lebensgefahr  bringt,  —  bei  allen  diesen  schlimmen  Erscheinungen  besitzen  wir 
in  der  Auslöffelung  der  eiternde^i  Gewebe  und  der  kranken  Gramdationen 
mit  dem  scharfen  Löffel  (vgl.  in  Cap.  XX  über  AuslöiTelung  der  Granulations- 
heerde  im  Knochenmark)  ein  ausgezeichnetes  Mittel,  um  ganz  oder  doch  theilweise 
die  Antisepsis  zu  erzwingen.  Es  liegt  in  der  Art  dieses  Mittels,  dass  es  ge- 
wöhnlich mit  Incision,  Drainirung  und  antiseptischer  Irrigation  verbunden  wer- 
den muss. 

Um  eine  gefährliche  Eiterung  zu  beherrschen,  kann  auch  die  Ausführung 
typischer  Operationen  nothwondig  werden.  Zu  diesen  aniiseptischen  Operationen 
gehören  z.  B.  die  Amputationen,  durch  welche  wir  grosse  uncorrigirbare  Bnt- 
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zündimgsheerde  der  Exkemitäten  entfernen  und  —  was  glücklicher  Wei^e  jetzt 
sehr  selten  geworden  ist  —  das  betroffene  Stück  der  Exti*emitÄt  aufopfern,  um 
doch  daa  Leben  zu  retten.  Dahin  gehören  die  GelenkresoctioniMi,  wckhe  die  Ge- 
lenkenden entfernen,  um  die  eitenide  Sjiio\ialhi>hle  freizulegen.  Aber  auch  manche 
andere  typische  Operation  wird  unter  don  Indicationen  der  Antisepsis  aiii?geffthrt. 
In  dem  einen  Fall  trepaniren  wir  das  Schädeldach,  um  eine  beginnende  intm- 
craniello  Eitorung^  zu  corrigiren.  In  einem  anderen  Fall  machen  wir  den  Blasen- 
schnitt, die  Q^stotomie,  um  zwar  einerseits  einen  Stein  etwa  zu  entfemon ,  ande- 
rerseits aber  auch  die  septische  Entzündung  der  Blase  dhrect  unter  unsere  anti- 
septische Controle  (Irrigation,  Drain imng)  nehmen  zu  kuunen.  Vgl.  hierül>or  den 
speciellen  TheiL 

Eine  besondere  antiseptische  Therapie  erfordern  gewisse  typische  Erkrankun- 
gen der  Granulationen  von  besonders  schwerer  Bedeutung,  besonders  die  scr<3fn- 
lösen  und  diphtheritischen  Erkrankungen  derselben.  Hier  handelt  es  sich  um 
Zerstörung  von  sehr  gefährlichen  Noien  und  kann  hier  die  Zerstörung  der  Gra- 
nulationen mit  den  Noxen  durch  das  Glüheisen  geboten  sein.  Die  Glühhitze  ist 
durch  Vernichtung  der  i»fianzlichen  Keime  ein  echtes  antiseptisches  Mittel,  lieber 
die  Indicationen  zu  demselben  vgl.  §§  192  u.  220. 


§  42.   Die  Gefahren  der  Carbolintoxication. 

Die  masseiüiafte  Anwendung  der  Carb^lsaure  in  zahlreichen  Fällen  bei  dem 
Verfahren  der  ÄBopsis  und  Autisepsis  hat  gezeigt,  dass  die  giftigen  Eigenschaften 
derselben  sich  anch  bei  diesem  äusseren  Gebi-auch  kund  geben  können.  Die  wich- 
tigsten Zeichen  der  Carb4>l?ergit1;ung  sind:  l)  die  Entleerung  eines  olivengrünent 
zuweilen  gnin-schwarzen  Urins  ^),  desseü  Färbung  übrigens  zuweilen  erst  bei  län- 
gerem Stehen  charakteristisch  wird,  2)  üebelkeiten,  Erbrechen,  3J  kleiner  Puls, 
4)  selten  Krämpfe,  meist  direct  Coma,  welches  in  Tod  tibergeht. 

Die  Resorption  der  Carbols&ure  erfolgt  theils  auf  lymphatischem  Wege,  theils 
durch  die  Blutgefässe.  Man  muss  vermeiden,  dass  nicht  grosse  Flüchen »  welche 
viele  Blutgefösse  oder  viele  Lymphstomata  Ijcsitzen,  in  dauernde  Berührung  mit 
Oarb<>lsllure  treten.  Einige  Hundert  Gramm  Ton  1  ^3  procentiger  Carlxdl«jsiuig 
als  Klysma  in  das  Rectum  injicirt,  können  selbstverständlich  Vergiftung  zur  Fcdge 
haben.  Ebensoviel  in  einer  Pleurahöhle  oder  in  einer  grossen  Äbscesshöhle  zu 
belassen,  ist  gewiss  bedenklich.  Auch  eine  grosse  frische  Wundflüche^  in  welcher 
man  einen  See  von  CarboUösung  stehen  lÄsst,  kann  die  Bedingungen  für  eine  Ver- 
giftung erfüllen.  Aber  die  Anwendung  der  Curholsäure  in  der  Form,  in  wel- 
cher sie  in  den  $§  36 — 4 1  beschrieben  worden  iat^  kann  als  vollkommen  un- 
bedenklich geilen^  so  lange  es  sich  nicht  um  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren 
und  um  alle  Leute  mit  atrophischer  Haut  handelt. 

In  beiden  Fällen  ist  es  wohl  die  dünne  Epidermis,  welche  eine  grössere 
Kesoq>tion  durch  die  Blutgefässe  der  Haut  ermr»glicht  Man  muss  deshalb  in  bei- 
den Fällen»  bei  zarten  Kindern  und  bei  alten  Louten,  mit  der  Anwendung  des 
C&rbokprays  und  der  Carbolirrigation  entweder  sehr  vorsichtig  sein,  oder  die  Carbol- 
lösongen  durch  l  procentige  Salieyllösungen  ersetzen >  Das  letztere  ist  das  sicherste, 
wenn  auch  die  aseptische  und  antiseptische  Leistung  der  Salicylsäore  etwas  unter 
der  der  CarboUösang  steht  Thymollösungen,  welche  man  in  den  letzten  Jahren  den 
Carbollöanngen  hat  substituiren  wollen,  haben  sich  als  unzuverlässig  in  der  anti- 
septischen Wirkung  erwiesen-      f^lr  werden   überhaupt  die  Carbolsäure  erst 


1 1  Der  chemiflcbe  Nachweis  der  Carbobäure  Im  Harn  geschieht  am  einfachsten 
durch  Zu^tz  von  Liquor  ferri  iesquichlorati,  welcher  mit  der  Carholsäure  eine  dunkel 
schwarzblauc  Färbung  ergiebig 
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danji  bei  Seite  setzest  dürfen,  weym  nur  ein  ebenso  zuverlässiges,  und  dabei 
fvefiiger  giftiges  Antisepticum  geftinden  haben  werden. 

Auch  Kranke,  welche  an  Wundfiebern  leiden,  scheinen  mehr  Carbol  zu  re- 
sorbiren  als  andere  und  müssen  deshalb  in  Betreff  der  dunkeln  Urinf firbang  soig- 
sam  überwacht  werden.  Mit  dem  Eintritt  dieser  Färbung  setzt  man  die  Be- 
nutzung der  Carbolsäure  aus  und  nimmt  statt  dessen  Salicjlsäure.  Man  wird  unter 
diesen  Yorsichtsmaassregeln  die  Erscheinungen  des  Erbrechens,  des  kleinen  Pulses 
oder  gar  des  Coma  nicht  beobachten.  Die  Behandlung  dieser  Erscheinungen  mu^ 
selbstverständlich  excitirend  sein :  Wein,  Campher  u.  s.  w.  G^en  Carbolintoxication, 
welche  nicht  so  acut  verläuft,  z.  B.  in  Fällen,  in  welchen  die  Entleerung  des  dun- 
keln Urins  trotz  des  Aussetzens  des  Mittels  doch  noch  fortdauert,  kann  mit  Vortheil 
innerlich  eine  Solution  von  Natr.  sulfuric  (Grm.  5  —  bei  Kindern  4  —  auf  Grm.  lüO 
— 200  H2O,  1 — 28tündlich  1  Essluflfel  zu  nehmen)  gegeben  werden  (Sonnenburg). 

§  43.   Antiphlogose  durch  Blutentziehung  und  Eisbehandlung. 

Die  prophylaktische,  resp.  antiseptische  und  aseptische  Behandlung  der  £nt- 
zündungen  ist  in  der  chirurgischen  Praxis  so  entwickelt  worden,  dass  für  die 
sonstigen  antiphlogistischen  Verfahren  fast  kein  Baum  mehr  geblieben  ist  Die- 
selben sollen  deshalb  nur  kurz  erwähnt  werden. 

a)  Die  Blutentziehung,  ehemals  so  oft  geübt  durch  Blut^el,  SchrOpfköpfe, 
Scarificationen  u.  s.  w.,  ist  jetzt  gänzlich  ausser  Gebrauch  gekommen.  Wir  er- 
sparen sogar  bei  den  Operationen  möglichst  viel  Blut,  weil  wir  wissen,  dass  Ver- 
wundete etwaige  Wundfieber  und  die  ihnen  zu  Grunde  liegenden  entzündlichen 
Processe  viel  besser  vertragen,  wenn  sie  im  Besitz  ihres  vollen  Blutvorraths  sich 
befinden  (§  177).  Wollen  wir  entzündete  Theile  relativ  blutarm  machen,  so  sor- 
gen wir  für  Beförderung  des  venösen  Blutstroms,  lagern  z.  B.  entzündete  Hände 
und  Füsse  hoch,  damit  das  Blut  frei  aus  den  Venen  derselben  zum  Ceutnun  ab- 
ströme.    Oder  wir  schreiten 

b)  zur  Eisbehandlung,  d.  h.  wir  entziehen  durch  Eisbeutel  und  auf  Eis 
abgekühlte  Compressen  den  entzündeten  Theilen  so  viel  Wärme,  dass  ihre  Ar- 
terien sich  zusammenziehen  und  hierdurch  eine  Anämie  erzeugt  wird.  Die  Eis- 
behandlung ist  allerdings  ein  echt  antiphlogistisches  Verfahren,  indem  dieselbe 
1)  die  Blutquantität  örtlich  vermindert,  2)  die  Entwickelung  der  Spaltpilze  in 
den  Wunden  hemmt,  3)  unmittelbar  den  Schmerz  der  Wunde  und  der  ihr  etwa 
folgenden  Entzündung  beseitigt;  aber  sie  hat  auch  schädliche  Nebenwirkungen, 
indem  sie  durch  die  Anämie  die  Gewebsbildung,  die  Ent^vickelung  des  Grannla- 
tionsgewebes  hemmt,  welches  bei  etwa  entstandenen  Substanzverlusten  für  Aus- 
füllung des  Defectes  nöthig  ist.  Eine  andere  schädliche  Nebenwirkung  ist  die, 
dass  dünne  Hautdecken,  deren  Ernährung  vielleicht  schon  durch  Verletzung  oder 
Entzündung  etwas  gelitten  hat,  durch  Eisbehandlung  ziun  Absterben  gebracht 
werden.  Indessen  sind  es  weniger  diese  Bedenken,  als  vielmehr  die  ünm(^lich- 
keit,  bei  den  dicken  aseptischen  Verbänden  überhaupt  noch  eine  Eisbehandlnng 
einzuleiten,  welche  in  der  letzten  Zeit  uns  zum  Verzicht  auf  diese  Art  von  Anti- 
phlogose zwingt.  Jedenfalls  ist  der  aseptische  Verband  wichtiger  als  die  Wärme- 
entziehung,  und  nur  wenn  wir  aus  einem  besonderen  Grunde  auf  den  aseptischen 
Verband  verzichten,  können  wir  die  Anwendung  des  Eisbeutels  in  Erwägung  ziehen. 
So  wenden  wir  beispielsweise  die  Eisbehandlung  mit  Vortheil  an,  wenn  bei  un- 
verletzter Haut  eine  Gelenkentzündung  sich  entwickelt  (vgl.  Cap.  V).  Die  Wirkung 
hängt  freilich  dann  sehr  von  der  oberflächlicheren  oder  tieferen  Lage  der  Ge- 
lenkkapsel ab;  sie  ist  z.  B.  bei  dem  Kniegelenk  befriedigend,  bei  denv  Hüftgelenk 
aber  sehr  unsicher. 
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Den  warmen  ümijclilag  rechnen  wir  nicht  mehr  za  den  tintiphlogistischeo 
Mitteln,  obwohl  die  Aerzte  einer  früheren  Zeit  oft  Breiumschläge  benutzten,  um 
„eine  Eiterung  zur  Reife  zu  bringen".  Wir  verhüten  entweder  die  Eiterung,  oder 
wir  behandeln  die  entstandene  Eiterung  möglichst  früh  durch  Incision,  Jeder 
Eiter  ist,  sobald  er  entstanden,  „reif*''  zur  Inciäiou,  Der  warme  Breiumschlag 
gehört  nicht  mehr  in  die  chirurgische  Praxis. 

§  44.   Die  Antiphlogose  bei  grau  ulireuden  nnd  byperplasirenden 

Entzündungen. 

Die  bisher  genannten  antiphlogiätischen  Metboden  beziehen  sich  wesentlich 
auf  die  atiute,  entweder  von  vornherein  eiterige  oder  doch  zur  Eiterung  schnell 
fortschreitende  Entzündung.  Die  chronischen  Entzün- 
dungen, welche  erst  spät  oder  gar  nicht  zur  Eitening  IPM  | 
gelangen,  können  natürlich  nicht  ujit  Mepti.scliou  Ver- 
bänden beliandelt  werden.  Auch  die  Blutentziehung 
leintet  bei  ihnen  nichta.  Die  Eisbebandlung  ist  nur 
Im  grannlirenden  Entzündungen  in  den  Zeiten  am 
Platze,  in  welchen  dieselben  drohen,  in  Eiterung 
überzugehen,  dagegen  ziemlich  wirkungslos  in  den 
Phasen,  in  welchen  es  sich  nm  die  Bnckbüdung,  um  die 
Be«orption  der  granulirenden  Gewebsmassen  handelt. 

Da  wir  bei  den  echt  gninnlirendeii  Entzündungen 
eine  Noxe  in  den  Geweben  anzunehmen  haben,  welclie 
die  Bildung  der  Granulationen  bedingt,  die  Entzün- 
dung unterhalt  und  nteigert,  s<t  fordert  die  rationelle 
Behandlung  die  Einführung  demjenigen  Medicamentö 
in  die  Gewebe,  welches  jene  Noxen  vernichtet  Das 
leisten  die  von  mir  eingeführten  ptirencht/matösen 
Ir^ecdonen  der  Carboiaäure  (in  3— 5procentigen 
wässrigen  Lösungen)  mittelst  der  Pravaz*schen  Spritze 
(vgl*  Fig,  9,  §31).  Die  Hohlnadel  kann  für  diesen 
Zweck  verllingert  und  mit  mehn*ren  Seitenöffnungen  ver- 
sehen werden  (vgl.  Fig.  12  n),  In  sehr  weiche  und  grosse 
granulirende  Heerde  kann  man  auch  die  Flüssigkeit 
durch  ihre  eigene  Schwere  einfliessen  lassen.  Das 
gescbieht  mit  dem  Infusor  (Fig.  12).  An  der  gra- 
duiiten  Gla-sTöhre  zählt  man  die  Zahl  der  ein  (liessen- 
den Gramme.  Bis  zu  10  Grm.  kann  auf  einmal  bei 
einem  Erwachsenen  eine  Sprocentige  CarkjUösung 
eingeführt  werden,  ohne  dass  Erscheionngen  der  Car-  tig-  12.  luftwor.  »;,  »tiirl. Grca^. 
bolintoxication  eintreten;  doch  bleibt  man  besser  bei  Ot«toorg«n**^*^DTl  ui^L^?i!^**iJS 
kleinerer  Dosijs,  Bei  Kindern  genügen  in  der  Begel  *^liS'^oJlJj^en**«nrt^^ 
1 — 3  Gnn.  für  den  zu  erzielenden  Zweck.     Vgl.  das 

nähere  über  diese  Injectionen  ')    bei  Knnclienentzündung  (§  95)    und  Gelonkent* 
zOndiuig  (§  115). 

Während  diese  Art  der  Beliandlung  der  grannlirenden  Entzündung  auf  ätio- 
logischer Basis  ruht,  so  ist  ein  anderes,  an  sich  alte*«,  aber  doch  neuerdings  erst 
methodisch  entwickeltes  Verfahren  auf  physikalischer  Wirkung  begründet,  nämlich 
die  Knetung  der  Entzündungsheerde,  die  Massage,     Man  soll  die  gninulireuden 


l|  Auch  bei  beginnender  Phlegmone  und  Ljmphangütis  kann  die  CarboHi^jection 
von  Vortheü  sein,  vgl.  §  ei  u,  §  145. 
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Gewebe  durch  Finger-  und  Handdruck  mechanisch  zertrümmern,  zerreiben,  zer- 
kneten,  und  so  zur  lymphatischen  Resorption  vorbereiten.  Zur  Beförderung  der 
letzteren  soll  die  massirende  Bewegung  der  Richtung  des  Ljmphstromes  folgen  ^j. 
also  an  den  Extremitäten  von  der  Peripherie  zum  Centrum  fortschreiten.  Da» 
Verfahren  ist  zweckmüssig  bei  älteren  reizlosen  Fällen.  Bei  Fällen,  welche  durch 
erhöhten  Entzundungsreiz  zur  Eiterung  streben,  also  bei  bedeutender  Schwellang 
mit  Temperaturerhöhung  und  grosser  Empfindlichkeit  kann  die  Massage  den  Aus- 
gang in  Eiterung  beschleunigen  und  ist  dadurch  bedenklich. 

Die  Compression  der  Gewebe  mit  elastischen  Binden  ist  eben&lls  ein 
erst  in  der  Neuzeit  zur  Methode  sich  entwickelndes  Verfahren,  welches  die  Theile 
anämisch  macht  und  andererseits  durch  Druck  die  lymphatische  Resorption  be- 
günstigt. Die  Bindentouren  müssen  gleichmässig  liegen  und  drücken ;  wenn  eine 
einzelne  schnürt,  so  tritt  unterhalb  derselben  venöse  und  lymphatische  Stauung 
(§  12S)  ein  und  der  Zweck  wird  verfehlt  Das  Verfahren  eignet  sich  für  granu- 
lirende  und  hyperplasirende  Entzündungen  in  den  reizlosen  Stadien,  concurrirt  al^*) 
mit  der  Massage,  ist  aber  auf  der  einen  Seite  langsamer  wirkend ,  auf  der  anderen 
Seite  weniger  schmerzhaft  Beide  Verfahren  können  natürlich  auch  combinirt  werden. 

Alle  übrigen  Methoden  der  antiphlogistischen  Therapie  sind  von  keinem  all- 
gemeinen Interesse;  sie  werden  weiterhin  bei  den  besonderen  Arten  der  Entzün- 
dung Erwähnung  finden.  So  wird  die  derivirende  und  contra-irritirende  Behand- 
lung, bei  welcher  man  an  der  Haut  Flächenentzündungen  (durch  Bepinseln  von 
Tinct  jodin.,  durch  Auflegen  von  Emplast.  vesicator.,  durch  Noxen,  Fontanellen, 
Haarseile,  durch  Anlegen  von  Brandwunden  mit  dem  Glüheisen)  hervorruft,  bei 
Behandlung  der  Gelenkentzündung  (Cap.  V)  kurze  Erwähnung  finden.  Diese  Art 
der  Antiphlogose,  Mher  fast  stets  geübt,  ist  als  veraltet  zu  betrachten.  üeber 
die  früher  so  viel  gerühmten  und  benutzten  antiphlogistischen  Einreibungen^  welche 
ohnehin  nur  für  Entzündungen  der  Haut,  nicht  für  die  Entzündung  der  tiefBr 
liegenden  Gewebe  einen  Erfolg  versprechen,  ist  die  antiphlogistische  Behandlung 
der  Hautentzündung  im  folgenden  Capitel  zu  vergleichen. 


ZWEITES  CAPITEL. 

Allgemeine  chirurgische  Bemerkungen  Aber  Verletzangen  und 
Entzflndnngen  der  Haat. 

§  45.    Die  Mechanik  der  Hautverletzung. 

Die  Haut  ist  ein  sehr  elastisches  Gebilde  und  deshalb  befähigt,  bedentende 
Spannungen  auszugleichen,  ohne  eine  Trennung  ihrer  Continuität  zu  erleiden.  So 
erklärt  sich  die  gewöhnliche  Erscheinung,  dass  stumpf  einwirkende  Gewalten  oft 
Continuitätstrennung  in  den  tieferen  Gewebstheilen,  sogar  in  den  Knochen  hervoi^ 
rufen,  ohne  dass  die  Haut  getrennt  wird.  Es  können  auch  wohl  bei  starken 
Dehnungen  und  Pressungen  kleinere  Blutgeßsse  des  Unterhautbindegewebes  leissen 
und  einen  subcutanen  Bluterguss  erzeugen,  ohne  dass  die  anderen  Bestandtheile 
der  Haut  ihren  Zusanmienhang  aufgeben.  Diese  Widerstandsfähigkeit  liegt  in  dem 
Gehalt  dos  ünterhautbindegewebes  an  langen  Bindegewebsfasern  und  elastischen 


I)  Dieses  centripetale  Streichen  nennen  die  Franzosen  Effleurage.  Daneben  wird 
unterschieden:  die  Massage  k  friction,  wobei  die  Fingerspitzen  sehr  kraftvolle  kreis- 
förmige Bewegungen  zur  Zerreibung  der  Gewebe  ausführen;  ferner  die  Petrissage, 
wobei  mit  beiden  Händen  quer  zur  Axe  der  Extremität  eine  Knetung  vorffenommen 
wird;  endlich  das  Tapotemont,  wobei  theils  mit  dem  Rand  der  Hand,  theib  mit  der 
Faust  die  Theile  geklopft  werden. 
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Fasern  begründet  Bieselben  Fasern  Iwding-en  nun,  vfenn  schneidende  Gewalten 
einwirken,  oder  wenn  stumpfe  Gewalten  endlich  doch  dio  Haut  zur  Trennung 
bringen,  die  wichti^rste  mechanische  Erscheinung  der  Hautwunden,  narolicb  das 
Klafftm  diT  Hnufnmnden, 

Die  Erscheinung?  f  dass  bei  der  Mehrzahl  der  Hantwnnden  dio  Wundränder 
aus  einander  rücken,  beweist  eine  andauernde  lebendige  elastische  Spannung  der 
Fasern  des  ünterhautbinde;e?ewebes ;  sie  l^eweist»  da^s  uns  jG^wissennaassen  unsere 
Haut  zu  eng  ist.  Wären  diese  Felden  tcKlt,  so  mös^nten  sie  ihre  elastischen  Krftftt 
durch  die  Dauer  der  Spnnnnng^  verliflren,  wie  etwa  ein  Guinmifaden  sich  Ter- 
laugert.  wenn  man  ihn  lange  Zeit  ausge8j>annt  lässt.  Die  lobendigen  Fäden  sind 
eben  im  Unterhautbindegewebe  dauernd  gesi>annt;  aber  sie  verlieren  nicht  die 
Fähigkeit  zur  Verkürzung,  und  erst  im  der  zufälligen  Verletzung  wird  ihre  Span- 
nung erkennbar  durch  das  Aujäeinanderweichen  der  getrennten  Enden, 

Das  Maass  des  Klaffen«  einer  Wunde  ist  abhängig  Ton  der  Zahl  und  An- 
ordnung der  getrennten  Fasern  des  Unterhautbindegewebe^.  An  den  Extremitäten 
verlaufen  fast  Überall  diese  Fajäern  der  Mnge  nach,  also  der  Lfingsaxe  der  Extre- 
mität parallel.  Fällt  die  Riolitung  der  Wunde  in  derselben  Richtung,  so  werden 
nur  wenige  Fasern  getrennt»  daB  Klaffen  ist  unl:>edeutend,  Um^'-ekehrt  wird  das 
Klaffen  bedeutend,  wenn  die  Richtung  der  Wunde  den  Fa^erverlauf  kreuzt,  also 
senkrecht  zur  Axe  der  Extremität  verlauft  und  demgemäss  viele  Pasem  des  Unter- 
hau tbindegewebes  trennt  Uebrigens  ist  auch  die  Stellung  der  Gelenke  der  Extre- 
mität von  EinHuss  auf  das  wettere  oder  geringere  Klaffen  der  Wunden.  Eine 
Streckting  des  Knie-  eder  Ellenbogengelenkes  bedingt  durch  Spannung  der  Haut 
auf  der  Beüge*?.eite ,  dass  hier  gelegene  Wanden  zum  stärkeren  Klaffen    ktnumon. 

Am  Eumpf  ist  der  Faserverlanf  ini  ünterhautbindegewebe  weniger  regel- 
mässig, aJs  an  den  Extremitäten.  Die  Bestimmnng  dieses  Verlaufes  kann  ana- 
tomisch an  der  Leiche  dadurch  geschehen,  duss  man  eine  pfnemenartige  Spitze^ 
einen  konischen  Dolch  in  die  Gewebe  einstßsst  (Dupuytren,  Fi  1  hol);  dann 
entstehen  nicht  rundliche  Oefl&iungen,  sondern  Spalten,  welche  der  Richtung  der 
Fasern  entsprechen.  So  wurde  ermittelt,  dass  sich  um  die  Lidspalte  und  Mund- 
spalte die  Fasern  ringförmig  anortlnen,  also  dem  Verlauf  der  Orblcularmuskel- 
fasem  entisprechen.  Auch  am  Rumpfe  folgt  die  Faserung  an  vielen  Stellen  der 
Richtung  der  Fasern  der  oberflächlich  gelegenen  Muskeln,  z.  B,  am  Rücken  dem 
Iiatissimufi  dorsi,  an  der  Brust  dem  Pectoralis  major, 

Uebrigenfi  hat  diese  Untersuchungsmethode,  welche  neuerdings  von  Langer 
und  Pfleger  wieder  zur  Anwendung  gezogen  wurde^  ergeben,  dass  an  einzelnen 
Stellen  der  Extremitäten  ebenfalls  eine  Abweichung  vom  Längsverlanf  vorliegt 
So  ordnen  eich  um  Patella  und  Olecranen  die  Fasern  in  concentnschen  Kreisen, 

Die  Haut  der  Palma  manus  und  der  Planta  pedis  zeigt  die  Eigenthümh*ch- 
keit,  dass  die  Fasern  des  UntcThaiitgewebes  sebr  kurz  sind  und,  statt  der  sonst 
für  tlie  Extremitäten  gültigen  Regel  nach  in  der  Längsrichtung  zu  streichen .  von 
dem  Papillarkörper  ziemlieh  senkrecht  nach  unt^^n  zur  Ap<*nenrosis  palmaris  und 
plantaris  verlaufen.  Deshalb  Uaffen  Wunden  dieser  Gegenden,  in  welcher  Rich- 
tung man  sie  anch  anlegen  mag,  fast  gar  nicht.  Man  kann  am  lebenden  nnd 
unverletzten  Körper  die  Eigenthümlichkeit  dieses  Haut^töckes  auch  dadurch  nach- 
weisen, dasß  man  hier  keine  Hautfalte  von  der  Aponeurose  abheben  kann,  wälirend 
diases  auf  Hand-  nnd  Fussrücken  leicht  geschieht.  So  entspricht  flberall  die  Falt- 
barkeit  der  Haut  der  relativ  längeren  FiiÄorung  des  ün tor bau tbindege wehes  und 
zugleich  in  der  Richtung  der  Falten  der  Spalfbar/.df,  wie  sie  durch  den  ana- 
tomisdien  Versuch  festgestellt  wird. 

D«tm  Klaffen  der  Wunden  seil  die  chirurgische  Naht  (vgl.  Cap,  XVI}  ent- 
gegenwirken. 
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§  46.   Heilung  der  Haatwunden  ohne  Entzündunrg. 

Wenn  es  dnrch  die  Naht  (Cap.  XVI)  oder  durch  andere  Mittel,  wie  Lagening 
der  verletzten  Extremität  in  passender  Weise,  Zusammenziehen  der  Wände  mit 
Heftpflasterstreifen  u.  s.  w.,  gelingt,  die  Flächen  der  Wunde  genau  anf  einander 
zu  passen,  so  kann  eine  Heilung  der  Hautwunde  dnrch  unmittelbare  Yereinigong, 
per  primam  inteniionem,  erzielt  werden.  Ausser  der  genauen  Berfthning  der 
Wundrander  gehört  hierzu  besonders  die  Entfernung  aller  Noxen  ans  der  Wnnde 
und  die  Femhaltung  derselben  fQr  die  Daner  dos  Wundverlanfs  durch  den  asep- 
tischen Verband,  wie  die  in  den  §§  34 — 41  gegebenen  Begeln  lehren. 

Bei  absolut  genauer  mechanischer  Vereinigung  und  bei  absolut  gelungener 
Asepsis  erzielt  man  eine  erscheinungslose  Art  der  Heilung,  erscheinungslos  im 
klinischen,  wie  auch  wohl  ungeföhr  im  experimentell-mikroskopischen  Bild.  Keine 
Böthung,  keine  Schwellung,  keine  Neubildung  von  Gewebe,  welches  die  Wnnd- 
flächen  verschmilzt,  sondern  einfache  unmittelbarste  Verklebung  der  WundflächeOt 
der  auch  keine  Narbenbildung  folgt,  so  dass  nach  kurzer  Zeit  von  der  Wunde 
nichts  mehr  zu  erkennen  ist.  Man  hat  diese  Art  der  Heilung  auch  als  prima 
reunio  bezeichnet. 

Diese  vollkommenste  Art  der  Heilung  der  Hautwunden  war  früher  eine  Sel- 
tenheit; sie  ist  nach  der  Durchführung  des  aseptischen  Systems  etwas  häufige 
geworden.  Trotzdem  sind  die  Fälle  von  minder  erscheinungsloser  Heilang  nwk 
inuner  sehr  häufig.  Sie  stufen  sich  ab  von  den  Fällen  mit  mangelhaftem  Za- 
sammenkleben  der  Flächen,  sei  dasselbe  von  der  Incongruenz  derselben  oder  von 
der  mangelhaften  Wirkung  der  Naht  bedingt,  bis  zu  den  Fällen,  in  welchen  der 
Verlauf  zur  Heilung  durchaus  nicht  mehr  entzündungsfrei  fst  Man  stelle  sich 
—  zunächst  bei  absolut  gelungener  Asepsis  —  zwei  Wundflächen  vor,  zwischen 
welchen  an  verschiedenen  Stellen  ergossenes  Blut  liegt.  Nun  sind  die  Grewebe 
durch  eine  Substanz  getrennt,  welche  zwar  bei  Gerinnung  des  Blutes  eine  vor- 
läufige Verklebung  der  Wundflächen,  keineswegs  aber  eine  definitive  Vereinigung 
derselben  darstellt  Zu  dem  letzteren  Zweck  wächst  von  beiden  Seiten  her  dis 
Bindegewebe  in  die  geronnene  Blutschicht  hinein,  organisirt  dieselbe,  wie  man 
früher  zu  sagen  pflegte,  während  man  jetzt  ein  sehr  |)assives  Verhalten  des  ge- 
ronnenen Blutes,  eine  einfache  Aufsaugung  desselben  unter  dem  Druck  des  ein- 
wachsenden Gewebes  festgestellt  hat.  So  ist  es  hier  eine  Hyperplasie  des  Binde- 
gewebes, welche  die  definitive  Vereinigung  der  Wundflächen  besorgt 

Bei  mangelhafter  Wirkung  des  aseptischen  Verfahrens  und  des  aseptisdien 
Verbandes  mischen  sich  die  Erscheinungen  der  Entzündung  in  den  Vorgang  der 
Heilung  per  primam  intentionem  ein.  Es  wandern  weisse  Blutkörperchen  ans  den 
Blutgefässen  aus  und  drängen  sich  in  dem  geronnenen  Blut  zwischen  den  Wund- 
flächen zusammen.  Dieser  Vorgang  ist  besonders  an  Wunden  untersucht  worden, 
welche  man  bei  Vorsuchsthieren  zu  diesem  Zwecke  anlegte,  z.  B.  bei  Wunden  der 
Zunge  von  Kaninchen.  Thiersch  hat  hierbei  gefunden,  dass  ausserordenüidi 
schnell  die  Erscheinung  der  Gefässneubildung  zu  der  Auswanderung  der  weissen 
Blutkörperchen  hinzutritt,  ja  schon  einige  Stunden  nach  der  Verletzung  in  den 
Anfängen  angedeutet  sein  kann.  So  bildet  sich  also  ein  granulirendes  Gewebe 
als  Vereinigung  zwischen  den  beiden  Wundrändem.  Entstehen  in  ihm  durch 
Steigerung  der  Entzündung  Eitertröpfchen,  dann  ist  es  freilich  mit  der  Vereinigung 
vorüber,  und  die  Heilung  erfolgt  langsam  unter  offener  Granulations-  und  Narben- 
bildung (§§  16  u.  17),  per  secundam  intentionem.  Wenn  aber  die  Ghranulations- 
bilduug  nicht  bis  zur  Eiterung  ansteigt,  dann  können  sich  ziemlich  breite  Massen 
von  Granulationen  bilden,  ohne  dass  die  Wundninder  von  einander  weichen.  So 
entstehen  die  sogenannten  frischen  Narben,  mit  rother  Färbung,  welche  von  den 
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nengebildetön  Capillaren  abhän^.  Der  eigentlich  vernarbend©  Process  (§  17) 
bildet  dann  das  Grannlationsgewebe  langsam  zu  einem  dorben,  geßlssarmen  Binde- 
gewebsstreifen  zurück,  welcher  durch  die  narbige  Scbrninpfimg  sogar  nnt^r  das 
normale  Niveau  der  Haut  herab  rückt.  So  entstehen  die  alten,  oft  eingezogenen 
Narlien  von  weisslicher  Farbe.  An  der  Breite  des  Niirbenstreifs  und  an  seiner 
vertieften  Lage  kann  man  noch  nach  langen  Jaliren  ablesen,  dass  die  prunäre 
Vereinigung  nicht  entzündungslos  erfolgt  ist  Jene  Hyperplasie  des  Bindegewebes 
bei  aseptischem  Verlauf  führt  nur  zu  einer  voröbergelienden  Verdickung  der  Ge- 
webe, aber  nicht  zu  einer  so  hochgradigen  narbigen  Schrumpfung. 

8  47,   Die  Heilung  der  Hautwunde  unter  dem  Schorf. 

Bei  flächenhaften  Verletzungen  der  Haut,  welche  ungefähr  die  Tiefe  des 
Papillarkörpers  nicht  überschreiten,  bei  .sogenannten  Abschürfungen,  beobachtet 
man  häufig  eine  besondere  und  merkwürdige  Art  einer  entzündungslosen  Heilung. 
Es  ergiess<^n  ßich  über  die  Fläche  einer  solchen  Wmide  einige  Tropfen  Blut  und 
Emährnngstlüssigkeit ,  welche  aus  der  verletzten  Schloimscbicbt  dos  Rete  Mal- 
pighi  abläuft.  Die  Mischung  beider  Flüssigkeiteu  bildet  in  kurzer  Zeit  einen 
festen,  trockenen  Schorf  von  bräunlicher  Farbe ;  derselbe  gebt  theils  aus  den  Ge- 
rmnnngSTorgängen  der  genannten  Flüssigkeiten ,  theüs  aus  der  Verdunstung  der 
wässerigen  Bestandtheilo  an  die  atmosphärische  Luft  hervor.  Indem  nun  dieser 
Schorf  die  Lücke  in  der  Epidermißdecko  sofort  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  schliesst 
und  in  seiner  eigenen  Substanz  wegen  ihrer  Trockenheit  einen  geeigneten  Nähr- 
boden för  die  Spaltpilze  nicht  abgieht,  kommt  08  nicht  zur  Entzündung  und  Eite- 
rung. Vielmehr  erfolgt  eine  einfache  Epidermis pnxluction  unter  dem  Schorf,  und 
wenn  sich  dieser  gelegentlich,  zuweilen  erst  nach  W<>chen,  abhebt,  so  liegt  die 
junge  I>ecke  von  Epidermis  ausgebildet  aaf  der  ehemaligen  Wundfifiche. 

Die  Möglichkeit  dieser  günstigen  Heilung,  welche  man  als  aseptische  Natur- 
heilnng  bezeichnen  kannte,  ist  durchaus  von  der  Menge  des  primären  Wundsecret^s 
abhängig.  Wunden,  welche  bis  in  das  ünterliautbindogewelM)  sich  erstrecken  und 
hier  grössere  Blut-  und  Ljiuphgefasse  verletzen,  gewähren  diese  Möglichkeit  in 
der  Begel  nicht.  Man  kann  deshalb  die  Heilung  unter  dem  Schorf  nicht  metho- 
disch bei  der  Behandlung  grösserer  Wunden  anstreben,  ohne  auf  den  aseptischen 
Verlauf  Verzicht  zu  leisten.  Wohl  trocknet  ein  grösserer  oder  kleinerer  Theil 
einer  aus^'cdehnten  und  tiefen  Wundfllche  ein;  aber  daneben  gieht  es  in  den 
nicht  vertrocknenden  Secreten  eine  Wucherung  der  Spaltpilze,  und  die  Eiterung, 
welche  hier  sich  entwickelt,  dringt  dann  auch  unter  den  Schorf  der  benachtmrten 
Fläche  ein.  Man  müs^ste  geradezu  erst  ein  Verfahren  ermitteln,  welches  die  reich- 
lichen primären  Wundsecrete  einer  grösseren  Hautwunde  zu  einer  schnellen  Ge- 
rinnung und  Angtrocknung  brachte.  Bis  diese«  geftinden  wird,  sind  die  bisherigen 
Versuche,  die  Heilung  unter  dem  Schorf  methodisch  zu  verwertben,  nicht  sehr 
hoch  anzuschlagen. 


§  48.   Die  traumatische  Eiterung  der  Haut. 

Die  bedeutende  Verschiedenheit  der  Hautwunden  bedingt  eine  ebenso  bedeu- 
tende Verschiedenheit  der  höheren  entzündlichen  Proce^sse,  welche  den  Wunden 
folgen  können*  Oberflächliche  Eiterungen  in  der  Höhenschicht  des  Rete  Malpighi 
und  des  Papillarkörpers  —  denn  die  Homschicht  der  Epidermis  kann  als  gefasslos 
und  frei  von  S&ftcanälen  nur  eine  passive  Rolle  bei  der  Eiterung  spielen  —  sind 
ziemlich  harmlos,  weil  in  den  dichten  Zellhanfen  des  Rete  Malpighi  und  dem 
kurzfaserigen  Bindegowebe  in  der  Spitze  der  Papillen  ein  Fortschreiten  der  Eite- 
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rung  kaum  stattfinden  kann.  Gefälirlich  wird  die  traumatische  Eiterong'  der  Haut 
erst  dann,  wenn  sie  im  Unterhautbindegewebe  sich  entwickelt.  Die  langen  Fasen 
desselben ,  der  Lymphstrom,  welcher  diesen  Fasern  entlang  fliesst,  bieten  die  göih 
stigsten  Bedingungen  für  die  phlegmonöse  Fortverbreitung  der  Eiterung  (vgl.  f  ISi 
So  können  schwere  Verletzungen  der  Haut,  ohne  die  Maassregeln  der  Aaepsis  und 
Antisepsis  oder  bei  mangelnder  Wirkung  derselben,  zu  schweren  sabcntanen  Phle- 
gmonen Anlass  geben. 

Zur  Entstehung  dieser  Phlegmonen  ist  es  aber  keineswegs  noth wendig,  da» 
die  Verletzung  selbst  das  ünterhautbindegewebe  betroffen  hat  Der  kleinste  Bisj 
in  der  Epidermis  genügt,  um  unter  Zusammentreffen  besonderer  Umstände  zar 
Entwickelung  der  subcutanen  Phlegmone  zu  führen.  Es  genügt,  dass  die  Keime 
einer  energischen  Noxe  sich  in  dem  Rote  Malpighi  ansiedeln,  wo  ihnen  der  Er- 
nährungssaft als  Nührflüssigkeit  dienen  kann.  Von  hier  können  die  Spaltpilze 
in  die  Tiefe  sich  fortschieben  und  im  Unterhautbindegewebe  endlich  einen  gün- 
stigen Boden  für  ihre  Vermehrung  und  eine  günstige  Bahn  für  ihre  Fortbewe- 
gung finden. 

Die  acute  Entzündung,  welche  mit  phlegmonösem  Charakter  im  Ünterhaut- 
bindegewebe sich  fortschiebt,  wird  nicht  selten  von  einer  Lymphangiitis  begleitet, 
welche  beweist,  dass  der  Lymphstrom  den  Transport  der  Noxen  begünstigt  Ueber 
diese  Lymphangiitis  vgl.  §  144.  Auch  kann  ihr  parallel  im  Gebiet  des  Papil- 
larkörpers  und  des  Bete  Malpighi  eine  besondere  Entzündungsform  verlaofeiu 
welche  man  wegen  der  intensiven  Böthnng  der  Haut  als  Wundrose,  £rytiipelas 
bezeichnet  Da  aber  diese  Entzündung  auch  unabhängig  von  der  subcutanen  Phle- 
gmone auftritt  und  überdies  durch  die  Eigenthümlichkeit  der  fieberhaften  Er- 
scheinungen, welche  sie  begleiten,  sich  auszeichnet,  so  muss  in  Betreff  des  Erj- 
sipelas  auf  das  Capitol  der  Wundfieber  (§§  193 — 199)  verwiesen  werden. 

§  49.   Das  Panaritium. 

Die  eigenthümliche  Beschaffenheit  des  Unterhautbindegewebes  an  der  Palma 
manus  und  an  der  Planta  pedis,  welche  $  45  erwähnt  wurde,  führt  zu.  einer 
eigenthümlichen  Form  der  eiterigen  Entzündung,  welche  die  Bezeichnung  Pana- 
ritium erhalten  hat.  Da  überwiegend  nur  die  Hand  von  kleineren  und  grösseren 
Hautwunden  betroffen  wird,  so  kann  das  Panaritium  geradezu  als  acute  eiterige 
Entzündung  des  Unterhautbindegewebes  der  Palma  manus  und  der  Volarfl&che 
der  Finger  definirt  werden.  Die  localen  Interessen  des  Panaritiums  gehören  in 
das  Gebiet  der  speciellen  Chirurgie  (2.  Theilj;  hier  soll  dasselbe  nur  als  lehr- 
reiches Beispiel  einer  circutmcripten  eiterigen  Entzündung  des  Unterhautbinde- 
gewebes dienen.  In  vielen  Fällen  wird  hier  die  Entzündung  nicht  durch  eine 
grobe  Verletzung,  Stich  oder  Schnitt,  eingeleitet,  wenn  auch  diese  Verletzun- 
gen selbstverständlich  zum  Panaritium  fQhren  können,  sondern  durch  minimale 
Einrisse  der  Epidermis,  welche  das  Einnisten  der  Noxe  gestatten.  Beschäftigungen, 
welche  die  Finger  häufiger  in  Berührung  mit  faulenden  Substanzen  bringen,  be- 
günstigen besonders  die  Entstehung  des  Panaritiums;  zu  ihnen  gehört  auch  der 
Beruf  des  Anatomen  und  Chirurgen.  Viele  Panaritien  entstehen  bei  Köchinnen, 
Holzarbeitern,  Schlächtern  u.  s.  w.  Die  Noxen  verbreiten  sich,  wenn  sie  nicht 
direct  durch  Schnitt  und  Stich  in  die  Tiefe  geführt  werden,  von  kleinen  Rissen 
der  Epidermis  in  das  Unterhautbindegewebe.  Schwielenbildung,  wie  sie  bei  Hand- 
werkern aller  Art  vorkommt,  disponirt  die  Haut  durch  den  Verlust  der  Elasticitftt 
zu  solchen  Einrissen.  Bei  der  Construction  des  ünterhautbindegewebes,  bei  dem 
Verlauf  seiner  kurzen  Fasern  in  senkrechter  Richtung  zur  Aponeurose,  verbreitet 
sich  die  Entzündung  nicht  auf  der  Fläche,   sondern  mehr  in   die  Tiefe.     Dabei 
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fttlirt  die  Straffheit  der  Fasern  ebeDsowohl  zu  einer  bedeutenden  Constriction  der 
l*fen^en  (zu  hoftigen  Schmerisen),  wie  auch  zu  einer  Constriction  der  ÖefJl^se  mit 
bedeutender  Ersiiiwening  de«  Kreislaufes.  Dk  Gelasse,  von  den  ausgewanderten 
weissen  Blutkörperchen  innen  halb  vei-stopffc,  aussen  von  dem  »ich  bildenden  Eiter 
umschlossen,  können  in  dem  starren  Gewetxi  nicht  ausweichen.  So  stirbt  ein  Theil 
diese»^  Gewebes  ab;  die  (lefvebsne/irose.  auf  deren  Bedeutung  als  Folgre  schwerer 
Entzündung  schon  §  14  hingewiesen  wurde,  ist  die  gewöhnliche  Ersehetnuug  des 
PanaritiuiDR. 

Besonders  belehrend  aber  wird  das  Panaritium  durch  seine  nkimlichon  Be- 
ziehungen zn  den  Sehnenscheiden,  welche  ein  Eindringen  der  panaritialen  Ent- 
zündungen in  diese  synovialen  Apparate  t>egflQstigt.  Sobald  das  Paimritium  die 
Sehnenscheide  eneicht»  so  verbreitet  sich  die  Entzündung,  welche  eine  Reihe  von 
Tagen  brauchte,  um  von  der  Haut  zu  der  Sehnenscheide  zu  gelangen,  plötzlich 
in  wenigen  Standen  über  einen  Baum»  welcher  nach  einer  Zahl  von  Zollen  zu 
bemee^n  ist,  eventuell  von  der  Vorderphalange  eines  Fingers  bis  zum  Vorderarm 
(vgl.  §  107).  So  hat  mit  einem  Male  die  örtlich  begrenzte  panaritiale  Entzündung 
durch  die  ganz  verschiedene  anatomische  Zusammensetzung  der  befiillonen  Gewebe 
einen  phlegmonösen  Charakter  gewonnen.  Die  Belmndlung  des  Panarttiums  (specielle 
Chirurgie,  Krankheiten  der  Pinger  und  der  Hand)  muss  darauf  hinwirken,  dass 
dieie  gefiihrliche  Steigerung  der  Entzündung,  welche  nicht  nur  die  Function  des 
Fingers  und  der  Hand,  sondern  sogar  das  Loben  bedrohen  kann,  thunlichist  ver- 
mieden wirds 

§  50,     Der  FurunkeL 

Sowohl  in  Bezug  auf  die  Locaüsatioii  des  entzündlichen  Proceases^  wie  auch 
der  Neigung  zum  Ausgang  in  Gewebsnekrose,  kann  der  Furunkel  dem  Panaritium 
zur  Seite  gestellt  w^erden.  Jedoch  dringen  die  Noxen  bei  der  Entwickelung  des 
Furunkels  nicht  durch  Verletzungen  und  Epidermisrit^se,  sondern  durch  die  Oeff- 
nungen  der  Haarscheiden  in  die  Tiefe  der  Haut  ein.  Es  ist  mithin  das  Vor- 
kommen des  Furunkels  an  die  Existenz  der  Haare  gebunden.  Sein  häufiges  Auf- 
treten im  Gesicht,  Hals  und  Nacken,  sowie  an  der  Dorsaltläche  der  Hand  und 
Finger  steht  offenbar  mit  dem  Luftcontact  dieser  Körpertheile  im  Zusammenhang; 
die  Noxen  der  Luft  können  in  den  Haarscheiden  dieser  Gegenden  sich  sesshaffc 
machen.  Für  die  Hand,  eventuell  auch  für  den  Vorderarm  ist  die  Eventoa-  ; 
litÄt  der  berufsmässigen  Berührung  mit  faulenden  Hüssigkeit^  in  Betracht  zu  y 
ziehen;  Anatomen  und  Chirurgen  können  zuweilen  an  ihren  eigenen  Hunden 
Furunkelstudien  machen*  Indessen  ist  kein  haartragender  Theil  der  Haut  von  der 
Möglichkeit  der  Entstehung  von  Furunkeln  ausgeschlossen.  In  den  niedersten 
VoUcsschichten  scheinen  die  Noxen  der  schmutzigen  Kleidungsstücke  oft  die  In- 
fection  der  Haarbalge  an  den  verschiedensten  Theilen  des  Rumpfes  nnd  der  Extre- 
mitäten zu  bewirken. 

Auch  anatomische  Prädispositionen  müssen  beachtet  werden.  Einzelne  Indi- 
viduen Ijositzen  sehr  breite  Oeffnungen  der  Haarbäl^e,  welche  oft,  jedoch  nicht 
immer,  einer  kräftigeren  Entwickelung  der  Haare  entsprechen.  Indessen  kann 
auch  das  feinste  WoBh&rchen  mit  der  feinen  Oeffnung  seiner  Scheide  der  Aus- 
gangspunkt des  Foronkels  werden. 

Nur  energisdi  wirkende  Noxen,  wahrscheinlich  solche,  welche  ein  bedeuten- 
des Waaderungsv ermögen  besitzen»  gelangen  von  der  Oeffnung  der  Haarscheide  bis 
in  die  gefasshaltigen  Gebiete  der  Haut  nnd  bedingen  dann  eine  sehr  heftige  und 
acute  Entzündung.  Minder  energische  Noxen  scheinen  besonders  in  den  sehr  weiten 
Haarscheiden  der  Gesichtsgegend  bis  zu  einer  geringen  Entzündung  sich  geltend 
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machen  zu  können,  welche  in  der  Entwickelcng  eines  kleinen  EitertrOpfchens  in 
der  Haarscheide,  in  der  Bildung  einer  kleinen  j4knepnste\,  gipfelt  Die  AkneposM 
hat  aber  allmählige  üebergänge  zum  Furunkel  des  Gesichts,  und  an  anderen  K(^ 
perstellen  sind  eigentliche  Furunkel  kaum  seltener,  als  Aknepnsteln. 

Der  Furunkel  ist  durch  Nekrose  der  Hnarscheide  und  des  dieselbe  wm- 
gehenden  Bindegewebes  gekennzeichnet.     Die  heftige  Entzfindong,  welche  diese 

Nekrose  bewirkt,  führt  zu  einer  randlichen  BOthnng 
und  Sdiwellnng  des  Hautgewebes,  deren  Gentnun  yom 
schuldigen  Haarbalg  gebildet  wird.  Die  besonden 
bedeutende  Schwellung  des  Haarbalgs  selbst  und  sei- 
ner nächsten  Umgebung  führt  zu  einer  spitzigen  Her- 
vorragung desselben  im  Entzündungsheerd  (Fig.  13i, 
welcher  hierdurch  eine  flach  -  conische  Form  erh&li 
Doch  kommen  auch  Furunkel  vor,  welche  eine  mehr 
gleichmässig  convexe  Oberfl&che  zeigen. 
PI*.  13.    Furunkel  in  scUnuitucher  Nur  Selten  dringt  die  fuHinculöse  EntzündaniT 

AiuIr"'«!*^GJ;tch5di''*Äp^^^  ^^^  Eiterung  in   das  Gebiet  des  Unterhaotbindege- 
päpuie.'  ff.  di«  coniack«  Erii«bQng  wobos  vor ;  sobald  dioses  aber  geschieht,  kann  eine  snb- 
**     ^^  ^  -  cutane  Phlegmone  an  den  Furunkel  sich  anschliessen. 

Nicht  alle  Furunkel  scheinen  von  einer  Infection  mit  Noxen ,  welche  Ton 
aussen  her  in  den  Haarbalg  dringen,  bedingt  zu  sein.  So  kommt  in  der  Beoon- 
valescenz  nach  Typhus  zuweilen  ein  Ausbruch  zahlreicher  Furunkel  über  den  ganzen 
Körper  hin,  eine  sogenannte  Furunkuloso,  vor,  und  hier  liegt  die  Vorstellung  nahe, 
dass  die  Noxe  vom  Blut  her  in  die  Capillaron  der  Haarwurzeln  geführt  wird. 
Genaueres  ist  hierüber  nicht  bekannt. 

Ueber  Therapie  des  Furunkels  vgl.  §§  61  u.  62. 

§  51.     Der  Carbunkel. 

Wenn  auch  dem  Furunkel  der  Charakter  einer  räumlich  begrenzten  Entzfln- 
dung  zukommt,  so  ist  doch  im  Verlauf  derselben  nicht  ausgeschlossen»  dass  die 
Entzündung,  welche  ursprünglich  um  eine  Haarscheide  sich  entwickelt,  zu  den 
benachbarten  Haarscheiden  vordringt  und  so  der  Funmkel  zum  Carbunkel  an- 
wächst. Beide  Processe  sind  nicht  in  ihrem  Wesen,  sondern  nur  in  der  Inten- 
sität ihrer  räumlichen  Entwickelung  verschieden.  Einen  Furunkel,  bei  welchem 
die  entzündliche  Infiltration  des  Hautgewebes  über  den  Durchmesser  von  einigen 
Centimetem  hinausgreift  und  auch  in  der  Tiefendimension  nicht  mehr  nach  Milli- 
metern, sondern  nach  Centimetem  zu  bemessen  ist,  nennt  man  einen  Carbunkel 
Da  bei  dem  Carbunkel  immer  eine  Zahl  von  Haarscheiden  ergriffen  ist ,  sei  es, 
dass  sie  unter  Einfluss  derselben  Schädlichkeit  gleichzeitig  erkrankten,  sei  es»  dass 
die  Entzündung  von  einer  Haarscheide  zu  den  benachbarten  fortschritt,  so  fehlt 
dem  Carbunkel  die  Kegelform,  welche  die  Mehrzahl  der  Furunkel  auszeichnet  Der 
Carbunkel  zeigt  meist  eine  gleichmässig  convexe  Wölbung. 

Der  gewöhnliche  Standort  der  Carbunkel  ist  die  Gegend  des  Nackens  und 
die  obere  Eückengegend.  Hier  stehen  die  Härchen  der  Haut  in  Gruppen  zu  un- 
gefähr drei  zusammen ;  die  Haarscheiden  reichen  sehr  tief  in  das  Unterhautbinde- 
gewebe hinein,  und  dieses  selbst  ist  sehr  kurz-  und  starrfäserig.  In  dieser  ana- 
tomischen Prädisposition  ist  das  häufige  Vorkommen  der  Carbunkel  in  der  bezeich- 
neten Gegend  begründet  Die  starren  Fasern  des  Bindegewebes  erschweren  den 
Kreislauf,  ähnlich  wie  bei  dem  Panaritium  (vgl.  §  49),  in  den  entzündeten  Ge- 
weben. Es  entstehen  hochgradige  venöse  Stasen,  welche  der  CarbunkelschweUung 
eine  dunkel  blau-rothe,  oft  schwärzliche  Färbung  verleihen.     Dann  aber  erfolgt 
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mit  dem  Stillstehen  des  Kreislaufs  die  Nekrose  der  Gewebe,  zuerst  dea  Unterliaüt- 
bindcgewel)e8,  welches  in  gössen  Fetzen  abstirbt  und  mit  dem  in  das  nekrosirende 
Gewebe  infiltrirtPE  Eiter  faustgrosse  Massen  bilden  kann,  dann  aber  ancb  die  Ne- 
krose der  oberen  Hautschichten,  die  letztere  oft  an  verschiedenen  Punkten  in 
kleinen  Parthien  und  mit  eiteriefpr  Schmelzung  der  Haut  combinirt,  so  dass  eine 
siebfr>rmige  Dorchlochening  der  Haut  gescbieht  Durch  diese  Hautoffnungen  er- 
kennt man  die  weiss-gelbliclien  Massen  des  nekrotischen  Unterhantbindegewebes. 

Auch  die  Haut  der  Wangen  und  Lippen  zeigt  eine  gewisse  Neigung  zur 
Carbunkelbildung,  endlich  auch  die  Haut  der  Glotäalgegend.  In  der  letzteren 
be<:d»achtot  man  ebensolche  Riesencarbunkeh  wie  am  Rücken,  mit  Schwellungen^ 
welche  die  Grösse  eines  Tellern  ubortreffen  und  aus  denen  zolllange  und  zolldicke 
Fetzen  von  nekrotischem,  eiterig  inöltrirtem  Bindegewebe  entleert  werden. 

An  den  unteren  Extremitäten  kommen  Carbunkel  kaum  Tor.  an  den  oberen, 
wie  es  scheint^  nur  unter  dem  Einfluss  einer  Ijesonderen  Noxe,  An  der  Dorsal- 
fläche  des  Vorderarms  bt>ol>achtet  man  Carbunkel,  welche  von  Milzbrandinfection 
henühren,  besonders  bei  Abdeckern  und  Laudleuten»  welche  mit  milzbrandkrau  kern 
Vieh  in  Berührung  kamen.  Jedenfalls  darf  man  bei  Oarbunkeln  Um  Yorderai-m 
die  Untersuchung  auf  eine  Milzbrandinfection  nicht  unterlassen  *). 

Bäthselhaften  Ursprungs  sind  die  Carbunkel,  welche  im  Verlauf  der  Zucker- 
harnruhr, des  Diabetes  mellitus,  häufig  aiiftreten.  Das  wiederholte  Auftreten  eines 
Carbunkels  muss  geradezu  auf  den  Verdacht  des  Bestehens  dieser  Krankheit  die 
Diagnose  lenken.     Nicht  selten  endet  der  Carbunkel   bei  Diabetes  mit  dem  Tod, 

Auch  für  gesunde  Menschen,  ohne  Allgemeinleiden ,  ist  der  Carbunkel  als 
lebensgefrihrliche  Krankheit  zu  betrachten,  um  so  mehr,  wenn  es  sich  um  ältere 
Leute  handelt.  Erysipela^ä  und  Phlegmone  können  sich  zum  Carbunkel  gesellen; 
Thrombosen  der  Venen,  Pyämie  sind  häußg  Abschluss  des  Carbunkels.  Auch 
Pneumonien,  wie  sie  bei  älteren,  fiel)erliaft  erkrankenden  Leuten  so  oft  unter 
anderen  umstünden  sich  entwickeln  (vgl  §  172),  können  den  todUichcu  Verlauf 
des  Carbunkels  l>eschleunigen.     (Ueber  Therapie  vgl.  §  62). 

i  52.   Die  granuüronde  Entzündung  der  Haut.     Der  Lupus. 

Den  acuten  Entzündungen  der  Haut,  mit  welchen  sich  die  vorhergehenden 
Paragraphen  beschäftigten,  kann  eine  granulironde  Form  der  Entzündung  gegen- 
über gestellt  werden.  Die  allgemeinen  Charaktere  dii?ser  Entzündungsform  (vgl 
§§  20 — 22)  kommen  der  Hautkrankheit  zu,  welche  uwn  mit  dem  klinischen  Namen 
Lupus  liezeichnet.  Die  Noxen  dieser  Erkrankung  dürfen  nicht  mit  den  septischen 
Noxen  der  acuten  Entzündung  identificirt  werden;  sie  wirken  mit  geringerer  Ener- 
gie, was  ihre  Örtlichen  Wirkungen  betrifft,  sind  alter  wahrscheinlich  fähig»  bei 
ihrer  Anfhahme  in  den  Gesammtkörper  die  t^3dtlicho  Krankheit  der  Miliartuber- 
culose  zu  erzeugen  (vgl.  Cap.  XII,  besonders  §  216).  Wenn  dieses  such  von  der 
Noxe  des  Lupus  noch  nicht  mit  voller  Bestinuntheit  nachgewiesen  ist,  so  bestehen 
doch  zwischen  den  Erscheinungen  der  granulirenden  Dermatitis  (Lupus)  einerseits 
und  der  granulirendeu  Entzündung  des  Knochenmarks  und  der  Synovialis  (vgl. 
§§93  u,  lof»),  für  welche  joner  Nachweis  geführt  ist,  so  viele  Aehuliehkeiten, 
da&s  man  vorläulig  diese  drei  Krankheiten  zu  einer  Gruppe  zusammenfassen  darf. 

Besonders  häufig  befallt  die  granulirende  Dermatitis  die  Gesichtahaut;  doch 
ißt  keine  Stelle  der  Haut  von  dieser  Entzündungsform  ausgeschlossen.  Es  ent- 
stehen Knötchen  in  der  Haut,  welche  früher  Anlass  gegeben  haben,  den  Lupus 


1)  Man  findet  bei  der  Mihsbrandinfection  Im   Blut  scahlreiche  grosse  Bacillen 
fDavaine), 
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in  das  Gebiet  der  (redchwfilste  zu  rechnen.  l>och  offenbart  sich  bald  der  ent- 
zündliche Charakter  der  Krankheit  durch  den  eiterigen  Zerfiill  der  Grannlationfi- 
massen  und  die  hierdurch  bedingte  (^schwürsbildung.  Die  eiterige  Schmelzung 
greift  noch  über  das  Gebiet  der  ursprünglichen  Knotenbildung  in  die  Tiefe,  und 
so  erfolgen  bedeutende  Zerstörungen  der  Thcile,  deren  Hautdecke  Ton  der  granu- 
lirenden  Dermatitis  befallen  wurde.  So  können  durch  den  Lupus,  welclier  die 
Hautdecken  der  Nase  befällt,  die  Nasenflügel  und  die  Nasenspitze  einschlieeslich 
ihrer  knorpeligen  und  knöchernen  Theilo  zerstört  werden.  Andererseits  kann  aber 
auch  an  der  Stelle  der  kranken  Granulationen  ein  gesundes  Granalationßgewebe 
sich  entwickeln  und  durch  narbige  Schrumpfung  eine  Heilung  herbeiftüiren.  In 
den  jungen  flächenhaften  Narben  und  in  ihrer  Nähe  kommt  es  zu  einer  Ueber- 
production  von  Epidermis,  zur  Bildung  von  kleinen  hornigen  Platten,  welche  sich 
wiederholt  abschilfern  (exfolüren). 

Die  Granulationswucherung  wird  klinisch  als  Lupus  hypertrophicus ,  der 
eiterige  Zerfall  als  Lupus  exulceransy  die  Abschilferung  von  Epidermisplatten  als 
Lupus  exfoUativus  bezeichnet  Oft  kommen  diese  Formen  dicht  neben  einander 
vor.  Die  schwerste  Form  ist  der  Lupus  exulcerans,  weil  er  zu  ausgedehnten 
Zerstörungen  der  Haut  und  der  Nachbartheile  fahren  kann.  Diese  Form  wurde 
früher  als  Herpes  exedens,  Herpes  esthiomenos  bezeichnet,  wie  auch  das  Laien- 
publikum diese  Form  als  „fressende  Flechte^  bezeichnet. 

Der  Lupus  befällt  besonders  häufig  die  Gesichtsgegend.  Man  könnte  deshalb 
vermuthen,  dass  die  Noxe  von  der  Luft  aus  in  den  (reweben  sich  einniste,  viel- 
leicht in  den  offenen  Talgfollikeln.  Auf  der  Schleimhaut  des  Phaiynx  nnd  der 
Nase,  wie  auch  der  Mundhölile  entsteht  der  Lupus  seltener  als  an  der  äusseren 
Gesichtshaut,  wird  aber  leicht  von  der  äusseren  Gresichtshaut  nach  der  Schleim- 
haut dieser  Höhlen  continuirlich  fortgeleitet  Gelegentlich  beobachtet  man  Lnpus 
ausser  im  Gesicht  auch  an  anderen  Stellen  der  äusseren  Hautdecke,  und  keine 
Stelle  ist  ausgeschlossen.  Auch  kann  der  Lnpus  bei  demselben  Kranken  an  meh- 
reren Stellen  auftreten. 

Ueber  die  functionellen  Störungen,  welche  der  Lupus  theils. durch  eiterig- 
geschwürige  Schmelzung  der  Thcile,  theils  durch  Bildung  grosser  Fl&chennarben 
mit  bedeutender  narbiger  Schrumpfung  an  den  Angenlidom,  der  Nase  und  den  Lip- 
pen anrichtet,  ist  der  specielle  Theil  zu  vergleichen. 

§  53.   Verbrennungen  der  Haut. 

Die  irrthümliche  Auffassung,  als  ob  durch  den  Akt  der  Verbrennung  selbst 
eine  Entzündung  der  Haut  unmittelbar  geschaffen  wird,  musste  schon  im  frOheren 
auf  Grund  exacter  Versuche  (§  2)  zurückgewiesen  werden.  Die  Verbrennung  er- 
zeugt nur  physikalische  und  chemische  Störungen  in  den  Blutbahnen  der  Haut 
und  in  den  Hautgeweben  selbst,  Störungen,  welche  an  sich  mit  dem  Vorgang  der 
Entzündung  nichts  zu  thun  haben,  aber  den  Boden  für  eine  hinzukommende  Ent- 
zündung vorbereiten  können.  Diese  physikalisch-chemischen  Störungen  sollen  hier 
zuerst  untersucht  werden. 

Bei  flüchtiger  Einwirkung  einer  Temperatur,  welche  unter  dem  Siedepunkt 
des  Wassers  liegt,  entsteht  nicht  mehr  als  eine  Böthung  der  Hautj  welche  man 
als  ersten  Grad  der  Verbrennung  bezeichnet.  Die  Erhöhung  der  Temperatur 
bedingt  eine  Lähmung  der  Gefassmuskelzellen,  also  eine  Erweiterung  der  Geflisse 
und  besonders  der  kleineren  Arterien.  So  strömt  mehr  Blut  in  die  betroffenen 
Hautparthien.     Die  Farbe  ist  entsprechend  dieser  arteriellen  Fluxion  hellroth. 

Bei  etwas  bedeutenderer  Wärmewirkung  führt  diese  arterielle  Fluxion  zu  einem 
vermehrten  Austritt  von  Ernährungssaft  in  die  Gewebe  und  besonders  auch  in  das 
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Bete  Malpighi.  Hier  flieget  die  Erniüiranggflüssigkeit  in  Tropfen  zasammen  und 
und  hebt  die  Horascliicht  der  Epidernils  Ton  der  S^hleimschicht  ab.  So  entstehon 
ßlasen  auf  der  verbrannteu  HautÜüche,  der  zweite  Grad  der  Verbrenmmtj,  Die 
VerhrennuDgsblaa^n  haben  einen  wasserheilen  Inhalt*  weil  elmn  ihr  Inhalt  Er- 
nähr ungsflüssig'keit  ist« 

Die  Temperatur  des  siedenden  Wassers  führt  zu  einer  Eiwelsagerinnimg,  von  i 
welcher  ebenso  der  Inhalt  der  Blutgefässe»  wie  der  Ernährungssaft,  auch  der  In- 1 
halt  der  ßlasen,  und   die  Eiweiüssubstanzen  der  Gewebe  selbst  betroffen  werden.' 
flierniit  hört  die  Ernälirungr  der  Gewebe  auf,  sie  sterben  ab.     Die  Nekrose  der 
Haut  bezeichnet  den  dritten  Grad  der  Verbrennung.     Das  nekrotische  Hautstfick 
hat  eine   weisse  V^erfärbung ,   welche   dem   j^eronnonen   Eiweiss  entspricht.     Bei 
langer  Einwirkung  sehr  hoher  Temiwritturen ,  wie  sie  z.  B.  dem  gliihenden  Eisen 
entsprechen ,  verbrennen  die  H.iutgewebe  zu  Kohle,  und  dann  kann  das  betroffene 
todto  Uüut^tück  eine  schwänlielie  Färbung  erbalten. 

Man  bat  noch  einen  vierten  und  fünften  G-rad  der  Verbrennung  unterscMeden, 

je  nachdem  die  nekrusirende  Wirkung  der  Verbrennung  sich  auf  die  Muskeln  mit 

.  erstreckt  oder  endlich  die  ganze  Dicke  eines  K<irf>ertheils  in  sich  begreift.    Doch 

handelt  es  sich  dabei  immer  um  denselben  Vorgang,  entweder  der  Eiwoissgerinnung 

oder  der  Verkohlung  oder  einer  Mixsehung  von  beiden. 

Bevor  wir  nun  prüfen,  wie  diese  Störungen  durch  entzündliche  Processo  com- 
plicirt  werden  können,  wollen  wir  zuerst  noch  die  physikalisch  -  chemischen  Stö- 
rungen betrachten,  w*elche  der  entgegengesetzte  Vorgang  an  der  Haut  hervorruft. 


§  54.   Die  Erfrierung  der  Haut 

Wenn  der  Haut  viel  Wanne  entzogen  wird,  so  findet  eine  Contiuetioa  der 

Muskelzeilen  der  kleinen  Arterien  statt»  und  bei  plötzllcliem  Eintritt  dieser  Con- 
tractiou  würde  der  Blutstrom  von  dem  betroffenen  Hautgebiet  abgesperrt  werden ; 
dassell^e  müBste  weiss  durch  Blutleere  werden.  Man  sieht  diesen  Vorgang  zu- 
weilen au  der  Nasenspitze  und  den  Ohrmuscheln,  wenn  Jemand  bei  sehr  niedriger 
Temperatur  diese  Theile  der  Luft  aussetzt  In  der  Eegel  aber  erfolgt  die  Con- 
tractiott  der  Muskeizellen  laugsamer  nnd  unvollkommener.  Es  dringt  wohl  noch 
etwas  Blut  in  die  Haut  ein,  aber  es  fehlt  an  der  Kraft  der  arteriellen  Welle, 
welche  sonst  das  Blut  in  die  grösseren  Venen  forttreibt  Auch  führen  venöse 
Collateralen  an  manchen  Körpertheilen,  wie  an  den  besonders  oft  der  Kälte  aus- 
gwetzten  Zehen  und  Fingern,  schon  nach  der  Schwero  der  Blutsäule  den  betrof- 
fenen Hauttlieilen  venöses  Blut  zu,  welches  von  dem  mangelhaften  Blutstrom  der 
kleinen  Arterien  nicht  mehr  fortbewegt  wird.  So  entsteht  ebenfalls  eine  Höthung^ 
welche  den  ersten  Grad  der  Erfrierung  darstellt  Aber  im  Gegensatz  zu  dem 
ersten  Grad  der  Verbrennung  ist  diese  Erfrierungsröthe  nicht  hell,  sondern  wegen 
des  Kohlensäuregehalts  des  venösen  Bluts  von  btäuHcher  Färbung,  Die  Erfrie- 
rungsröthe bernht  nicht,  wie  die  Verbrennungsröthe  auf  arterieller  Fluxion,  son- 
dern auf  uenöser  Stase  (vgl.  §§  128—130). 

An  diese  Stase  knüpft  sich,  wenn  sie  hochgradig  ist  und  unter  dauernder 
Einwirkung  der  Kälte  längere  Zeit  besteht,  eine  Auspressung  des  Blutserums  aus 
den  Capillaren  und  kleinen  Venen  (vgl.  $  12S).  Das  Blutserum  folgt  den  Er- 
nährungsgängen  und  sammelt  sich  deshalb  wieder  im  Bete  Malpighi  an,  um  eben- 
falls die  Homschicht  der  Epidermis  blasig  in  die  Höhe  zu  beben.  So  kennzeich- 
net wieder  die  ßldsenhiidung  den  zweiten  Grad  der  Erfrierung.  Aber  die 
Blasen  sind  nicht  mit  wasserhellem  Inhalt  gefüllt,  wie  die  Verbrennnngsltlast?n, 
sondern  mit  einer  strahgeiben,  oft  auch  roth-ffeibeii  Flüssigkeit;  denn  der  Inhalt 
ist  nicht  Emäbmngssafty  wie  bei  der  arteriellen  Fluxion  der  Verbrennung,  sondern 
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Blatsenim,  welches  gelegentlich  auch  rothe  Blatkörperchen  oder  Blutforbetolf  mit 
sich  führt 

Bei  dem  dritten  Grad  der  Erfrierung  ist  es  auch  wieder  die  Nekrose  der 
Haut,  welche  wie  bei  der  Verbrennung  eine  besonders  hohe  Stufe  der  Einwirkimg 
kennzeichnet.  Doch  kann  die  Wärmeentziehung  nicht  die  Gewebe  so  plötzlich  er- 
tödten,  wie  dieses  durch  Einwirkung  von  kochendem  Wasser  oder  glühendem  MetaU 
geschieht  Dem  Absterben  der  Gewebe  durch  Kälte  geht  in  der  Begel  eine  l&nger 
bestehende  venöse  Stase  vorher.  Die  Dauer  derselben  bedingt  dann  wohl  die 
Nekrose,  aber  die  nekrotische  Hautparthie  ist  weder  weiss,  wie  bei  £iweissgenn- 
nung,  noch  schwarz,  wie  bei  Verkohlung,  sondern  dutikelbraun^  indem  der  Blut- 
farbstoff durch  die  Kälte  diese  Farbe  annimmt  und  die  ersterbenden  Gewebe  ver- 
m(^  der  venösen  Stase  sehr  viel  Blut  in  sich  enthalten.  Erst  der  FäiilnissprooeaB 
in  den  abgestorbenen  Geweben  kann  die  dunkelbraune  in  eine  schwärzliche  Farbe 
überfahren. 

Die  Bildung  von  Eiskrystallen  in  den  Geweben  kann  die  Nekrose  derselben 
begünstigen;  doch  ist  dieselbe  gewiss  nicht  von  so  hoher  Bedeutung,  wie  die 
Eiweissgerinnung  bei  Verbrennung.  Die  Eiskrystalle  werden  durch  das  AnÜhaiieii 
wieder  sofort  beseitigt;  die  Eiweisgerinnung  bleibt  auch  nach  Aufhören  der  Wärme- 
Wirkung  dieselbe. 

§  55.   Entzündung  bei  Verbrennung. 

Der  erste  Grad  der  Verbrennung  sieht  zwar  der  entzündlichen  Floxion  der 
Gewebe  ähnlich ;  dass  er  aber  nicht  Entzündung  bedeutet,  geht  schon  daraas  her- 
vor, dass  die  Verbrennungsröthe  in  der  Begel  nach  kurzer  Dauer  sporlofi,  also 
entzündungslos  verschwindet  Anders  steht  es  um  den  zweiten  Grad  der  Ver^ 
brennung.  Hier  können  sich  Noxen  in  dem  Inhalt  der  Blasen  ansiedeln,  beson- 
ders dann,  wenn  die  Blasen  bersten,  was  häufig  unter  dem  Druck  der  sich  an- 
sanmielnden  Flüssigkeit  geschieht.  Nun  finden  die  Noxen  nicht  nnr  in  dieser 
Flüssigkeit  einen  guten  Nährboden,  sondern  auch  in  den  erweiterten  Saftcan&len 
und  den  dilatirten  Blutgefässen  einen  vorzüglich  vorbereiteten  Boden  für  ihre  ent- 
zündungserrogende  Thätigkeit  So  kann  aus  dem  zweiten  Grad  der  Verbrennong 
eine  Hauteitenmg,  sogar  unter  den  schweren  Erscheinungen  der  Phlegmone  sich 
entwickeln,  aber  doch  nur  dann,  wenn  das  aseptische  Verfahren  (§§  34 — 4 1)  die 
betroffene  Hautfläche  nicht  geschützt  hat.  Mit  der  Eröffnung  der  Blasen ,  der 
Entfernung  der  Flüssigkeit  und  Bedeckung  des  freiliegenden  Bete  Malpighi  durch 
den  aseptischen  Verband  wird  die  Gefahr  der  Entzündung  beseitigt:  auch  die  so 
behandelten  Fälle  heilen  eutzündungslos.  Kleine  Verbrennungsblasen  heilen  auch 
wohl  durch  Eintrocknung,  während  die  Homschicht  die  Ansiedelung  von  Luft- 
keimen  im  Blaseninhalt  verhinderte ;  also  eine  aseptische  Heilung  gleichsam  unter 
dem  Schorf  (vgl.  §  47). 

Die  Möglichkeit,  dass  auch  eine  Verbrennung  dritten  Grades  entzündungslos 
heilen  kann,  wurde  durch  die  im  §  2  erwähnten  Versuche  festgestellt  Doch 
liegen  die  Verhältnisse  einer  ausgedehnten  Hautnekrose  nach  Verbrennung  etwas 
ungünstiger,  als  bei  der  dort  geschilderten  Tiefenverbrennung.  Ohne  aseptischen 
Schutz  werden  schon  die  Brandblasen  an  der  Grenze  der  nekrosirten  Gewebe,  da 
ja  jede  Verbrennung  dritten  Grades  von  einer  Zone  von  Verbrennung  sweiten 
Grades  umgeben  ist,  dafür  sorgen,  dass  Entzündungserreger  in  dieser  Zone  in  die 
noch  lebendigen  Gewebe  eindringen  und  hier  eine  Eiterung  erzeugen.  Die  Eite- 
rung kriecht  vom  Band  des  nekrotischen  Gewebes  unter  demselben  in  die  Schidit 
der  noch  ernährten  Gewebe  und  der  durch  die  Wärme  dilatirten  Ge&sse  fort 
Durch  die  Eiterung  wird  der  nekrotische  Schorf  von  den  lebenden  Greweben  getrennt; 
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man  bezeichnet  aie  deshalb  als  demorkiretide  Eiterung*  Bei  phlegmonösem  Ver- 
Uiwf  dorselkm  kann  sich  die  nekrosirende  Thätigkoit  der  schweren  Entzündung 
(§  14)  geltend  macliea  und  die  entzündlkbe  Nekrose  zu  der  Verbrennnngsuekrose 
(gesellen. 

Bei  aseptischem  Schutz  einer  duixh  Verbrennung  nekrosirten  Hautfläche  kommt 
es  jedoch  nicht  zu  einer  demarkirenden  Eiterung".  Der  Brandschorf  seihat  ist 
durch  die  hohe  Temperatur,  welche  ihn  schuf,  durch  die  Eiweisgerinnung-  in  ihm 
und  durch  seine  Trockenheit  kein  günstiger  Boden  für  die  Entwickelung  der  Spalt- 
pilze. Schützt  man  nun  die  Umgebung  der  nekrutisehen  Hautfläcbe  durch  das 
aseptische  Verfahren  gegen  ihre  Ansiedelung,  so  bleibt  die  Auswanderung  der 
weisjsen  Blutkörperchen  aus.  Wohl  aber  geht  aus  der  arteriellen  Fluxion  und 
ans  der  Krweitenmg  der  kleinen  Uefässe  eine  Gefa^sneubildung  hervor.  Es  bildet 
sich  junges  gefössreiches  Bindegewelje,  welches  gegen  die  nekrotische  Parthie  hin 
wächst  und  sie  ohne  Eiterung  abhebt.  Eine  Vascularisation  des  nekrotischen  Ge- 
webes durch  Einwachsen  neugebildeter  Capillaren  ist  wohl  durch  die  Eiweissge- 
rinnung  in  dem  nekrotischen  Gewelx?  ausgeschlossen.  An  die  Stelle  der  demar- 
kirenden Eiterung  tritt  bei  diesem  aseptischen  Heilungsprocess  die  demarkirende 
Granulationsbildung. 

Sehr  ausgedehnte  Verbrennungen  der  Haut  bedrohen  nicht  mittelbar  durch 
die  ihnen  folgenden  Entzündungen,  sondern  unmittelbar  das  Leben.  Der  Tod 
kann  eintreten:  1)  durch  die  Ueberreizung  der  Empfindungsnerven  der  Haut, 
welche  eine  Lähmung  der  Herznenen  auslost.  2)  durch  einen  massenhaften  Zer- 
fall der  rotheu  Blutkörperchen,  welche  bei  einer  Temperatur  von  54**  in  kleine 
Kügelchen  zerfallen  (M,  Schnitze).  Die  erstere  Gefahr  wird  von  einigen  Autoren 
(SonnenburgJ  besonders  hoch  angeschlagen;  andere  Autoren  (Wert  he  im  j  Pon- 
fick,  V.  Lesser)  stellen  die  Grefahr  des  Zerfalls  der  Blutkörperchen  höher.  Bei 
dem  sogenannten  Hitzschlag  oder  Sonnenstich,  welcher  bei  unverletzter  Haut  durch 
bedeutende  Wärmeeinwirkung  auf  das  die  Haut  durchströmende  Blut  entsteht,  ist 
auf  die  letztere  Gefahr  besonderes  Gewicht  zu  legen.  Hier,  wie  in  einzelnen  Fäl- 
len aasgedehnter  Flächen  Verbrennung,  wäre  in  schlimmen  Fällen  die  Transfusion 
(vgl.  hierüber  Cap,  XXI)  indicirt. 


§  56.   Entzündung  bei  Erfrierung. 

Die  venöse  Stase  des  ersten  Grades  der  Er&ierung  bat  auch  nicht  die  ent- 
fernteste Aehnlichkeit  mit  Entzündung.  Nur  dann  kann  ein  Voi^ng  eintreten, 
welcher  wenigstens  an  Entzündung  erinnert,  wenn  eine  plötzliche  Contowtion  der 
kleinen  Arterien  nach  kurzem  Bestand  und  schnellem  Ablauf  der  Kältewirkung 
in  eine  Lahmung  der  Gefössmuskelzellen  umschlägt  Dann  wird  ein  Körpertheil^ 
tl  B.  die  Nase  oder  das  Ohr,  plötzlich  sehr  hellroth  und  hei^s,  nachdem  er  kons 
vorher  fast  blutleer  gewesen  ist.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  in  solchen  Fällen 
die  arterielle  Fluxion  schnell  zur  Norm  sich  zurückbildet  und  keine  Entzündung 
«etoteht. 

Erfrierungsblasen  bieten  dieselbe  Bedingung  für  die  Ansiedelung  und  die 
Entwickelung  der  Lufikeime  der  Spaltpilze,  wie  die  Verbrennungsblasen;  aber  es 
fehlen  bei  der  venösen  Stase  in  dem  Papillarkörper  und  Ünterhautbindegewebe  die 
gÜDSÜgeu  Bedingungen  für  die  schnelle  Entwickelung  einer  hohen  Entzündung, 
wie  wir  solche  Bedingungen  für  den  zweiten  Grad  der  Verbrennung  kennen  lern- 
ten. Wenn  überhaupt  der  zweite  Grad  der  Erfrierung  Entzündungen  zur  Folge 
hat,  so  enh^ickelu  sie  sich  langsam  imd  ftlhien  nur  an  einzelnen  Stellen  zu  einem 
eit^gen  Zerfall  des  Hantgewebes.  An  diesen  Stellen  sind  die  Bedingungen  für 
die  Büdong  yon  Granulationagewebe  w^en  der  venösen  Stase  sehr  ungünstig, 
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and  so  entstehen  flache  Frostgeschwüre,  die  sogenannten  Pemianen^  besonders  an 
den  Händen  und  Fingern. 

Mit  dem  dritten  Grad  der  Erfrierung  treten  aber  sehr  günstige  Bedingangen 
für  die  Entstehung  hochgradiger  Entzündungen  ein,  weil  die  durch  ErMemng 
nekrosirten  Gewebe  im  Gegensatz  zu  den  durch  Verbrennung  nekrosirfeen  zur  Fäul- 
niss  ausserordentlich  disponirt  sind.  Die  nekrosirten  Gewebe  sind  feucht,  mit 
stehendem  Blut  gefüllt,  üire  Eiweisssubstanzen  nicht  geronnen.  So  entsteht  ohne 
den  Schutz  des  aseptischen  Verfahrens  ein  ganz  intensiver  F&ulnissprocess  in  den 
abgestorbenen  Geweben,  welcher  eine  grosse  Zahl  von  Entzündungserregrem  liefert 
Die  lebenden  Gewebe,  welche  den  todten  und  faulenden  zunfichst  liegen,  werden 
vermöge  der  Masse  der  eindringenden  Spaltpilze  zum  Sitz  einer  stürmischen  Ent- 
zündung. Die  Circulationsstörung,  welche  der  Entzündung  bei  Einwirkung  der 
Kälte  voraufging,  die  venöse  Stase,  unterstützt  die  nekrosirende  Wirkung  der  Ent- 
zündung, und  die  durch  Entzündung  absterbenden  Gewebe  verfiedlen  bei  der  mas- 
senhaften Einwanderung  der  Spaltpilze  sofort  der  F&ulniss.  Die  Entzündung 
wird  gangränescirend ,  entwickelt  sich  zur  fortschreitenden  Gangrän  (vgl.  über 
septische  Gangrän  auch  §§  130  u.  190). 

Das  ist  der  schlimmste  Verlauf,  welchen  die  Fälle  von  drittem  Orad  der  Er- 
frierung nehmen  können.  Wenn  aber  die  Fäulniss  und  die  nachfolgende  Ent- 
zündung mit  geringerer  Intensität  auftreten,  so  kann  es,  wie  schon  als  AoagBDg 
des  dritten  Grades  der  Verbrennung  geschildert  wurde,  zu  einer  demarkirenden 
Eiterung  kommen. 

Die  Gefähr  für  das  Leben  ist  endlich,  wie  bei  der  Verbrennung,  nicht  allein 
durch  die  Entzündungen  gegeben,  welche  der  Erfrierung  folgen.  Auch  bei  der 
ErMerung  tritt  eine  unmittelbare  Bedrohung  des  Lebens  ein,  wenn  hohe  Efilte- 
gprade  auf  ausgedehnte  Hautflächen  einwirken.  So  kann  die  Muskelstarre,  welche 
bei  den  höchsten  Graden  der  Kälte  eintritt,  den  Tod  herbeiführen.  Aber  auch 
die  Blutkörperchen,  welche  bei  ausgedehnter  venöser  Stase  in  grosser  Zahl  von 
der  Kältewirkung  betroffen  werden,  erleiden  Störungen;  sie  geben  ihren  Farbstoff 
an  das  Plasma  ab  und  werden  unfähig,  Sauerstoff  auüsunehmen,  wie  ja  auch  das 
gefrierende  Blut  im  Reagenzglas  lackfarbig  wird.  Endlich  konunt  es  auch  bei 
hohen  Kältegraden  zu  einer  Auflösung  der  Blutkörperchen  zu  kleinen  Kügelchen, 
wie  bei  der  Wärmewirkung.  Wenn  nun  eine  grosse  Hautfläche,  nachdem  sie  der 
Kältewirkung  ausgesetzt  war,  plötzlich  der  Wärme  ausgesetzt  wird  und  die  venöse 
Stase  mit  einem  Schlag  sich  löst,  so  gerathen  grosse  Massen  von  veränderten 
rothen  Blutkörperchen  in  den  allgemeinen  Kreislauf;  in  den  centralen  Organen 
können  sie  sich  anhäufen,  ohne  in  denselben  ihre  physiologische  Function  zu  e]> 
füllen.  So  kann  die  empirisch  entwickelte  Kegel,  wonach  man  einen  er&orenen 
Menschen  erst  mit  Schnee  reiben  und  dann  erst  allmählich  in  wärmere  Luft  brin- 
gen soll,  theoretisch  begründet  werden.  Das  langsame  Zuströmen  der  veränderten 
rothen  Blutkörperchen  zu  dem  grossen  Kreislauf  kann  vielleicht  überwunden  werden, 
das  schnelle  Zuströmen  wirkt  vielleicht  tödtlich.  Ein  UeberfÜhren  des  Körpers 
aus  der  Eistemperatur  zur  Temperatur  des  warmen  Zimmers  ist  gewiss  mit  Lebens- 
gefahr verbunden. 

§  57.   Die  Geschwürsbildung. 

Ein  Geschwür  ist  als  eine  eiterige  Schmelzung  einer  Hautparthie  mit  mangel- 
hafter Tendenz  zur  Granulationsbildung  und  vorwiegender  Neigung  zur  fortschrei- 
tenden eiterigen  Zerstörung  in  der  Peripherie,  zum  Verschwären,  zu  definiren. 
Nun  sind  die  [Jrsachen,  welche  einerseits  die  Bildung  kräftiger  Granulationen  ver- 
hindem,  andererseits  die  Propagation  der  eiterigen  Schmelzung  bedingen,  so  zahl- 
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reich,  dass  die  Varietäten  der  GescbwürsbiMuiig  in  ätiologischer  Beziehung  eine 
elnfaclie  ClassLücation  nicht  zulassen.  Doch  kann  man  wenigstens  zwei  grossere 
Gruppen  aus  der  Greäammtsumme  ablasen,  welche  die  wichtigsten  und  meisten  Fälle 
um^hsaen:  1)  die  Gruppe  von  Geschwiiren,  welche  auf  Störungen  der  Blutcircu- 
laümi  beruhen,  2)  die  Gruppe  von  GeBchwüren,  welche  aus  eiteriger  Schmelzung 
Yon  OeßchwUli^n  hervorgehen.  Während  die  letztere  Gnippe  nach  Cap.  XIV  ver- 
wieaen  werden  muss,  gehört  die  erstere  in  das  Capitel  der  Entzündung  und  musä 
hier  erürtert  worden. 

Der  grösste  Theil  der  einfach -entzündlichen  Geschwüre  gehört  derjenigen 
Körpergegend  an,  welche  vom  Herzen  am  weitesten  entternt  ist  und  scJion  des- 
Laib in  Betreff  der  Circulation  sich  im  Naclitheil  beendet.  Die  Haut  des  Unter- 
schenkels wird  von  Geschwürsbildung  am  h^uügsten  befallen;  ihr  Blutkreislauf 
leidet  schon  in  der  Norm  nicht  allein  durch  den  weiten  Weg,  welchen  die  arte* 
rielle  Welle  vom  Herzen  her  lu  durchlaufen  hat,  sondern  noch  besonders  durch 
die  Schwere  der  Blutsäule  in  den  Venen,  welche  bei  dem  Stehen  und  Gehen  durch 
den  venösen  Kreislauf  überwunden  werden  solL  So  kommt  es  hier  oft  zu  einer 
Ausweitung  der  grOssereu  und  kleinen  Venen,  der  Bildung  von  Varicen  (vgl 
§  141).  Nun  genügt  jede  kleine  Entzündung,  mag  sie  von  einer  Verletzung,  von 
einem  Furunkel  (§  50)  oder  von  einem  Eczem  (§  5S)  ausgehen,  um  unter  dem 
Einflus^  der  venösen  Staise  zu  einem  Geschwür  zu  fiLhren^  weil  kein  gesundes 
Granulationsgewebe  sich  bildet.  Man  kanu  das  oft  dadurch  erpruben,  dass  bei 
ruhiger  Lage  der  an  Geschwüren  Erkrankten  sehr  schnell  das  GeschwCtr  sich  in 
eine  normale  Granulation sÖäche  umwandelt.  Wenn  freilich  bei  irriger  und  mangel- 
hafter Behandlung  septische  Vorgänge  in  deu  Geschwürsflächen  sich  eingenistet 
haben,  so  fällt  auch  der  antiseptischen  Therapie  eine  bedeutende  Rolle  in  der  Be* 
handlung  der  Geschwüre  zu  (vgl.  §  65), 

Wenn  man  so  ein  traumatisches,  ein  eczematöses,  ein  funmculöses  Geschwür 
auf  varic^ser  Basis  unterscheiden  kann,  so  giebt  es  in  den  varicCi^n  Venen  auch 
entzündliche  Processe  (vgl.  {}§  126  u.  142),  welche  direct  zur  Bildung  eines  vari- 
€&mvk  Geschwürs  führen. 

Am  Unterschenkel  kommen  auch  häufiger  als  an  anderen  Orten  syphiiitiBche 
Indurationen  (vgl.  §  234)  vor,  welche  zu  einer  eiterigen  Schmelzung  und  Ge- 
schwürdbildung  gelangen.  Wahrscheinlich  sind  es  Quetschungen  der  Haut  an  der 
Vorderfläche  der  Tibia,  also  aaf  unnachgiebiger  Unterlage,  von  denen  die  relativ 
grosse  Zahl  dieser  Indunitionen  mit  socundärer  Ge^cbwürsbildung  ausgeht.  Schon 
am  Fuss  sind  sie  viel  seltener,  wie  überliaupt  die  Hautdec-keu  des  Fusses  viel 
seltener  geachwürig  erkranken,  weil  hier  die  traumatischen  Gelegeuheitsursachen 
seltener  einwirken.  Den  syphilitischen  Geschwüren  (vereiterten  S3rpbib>men)  ist 
der  grössere  Theil  derjenigen  Fälle  zuzurechnen,  welche  die  Geschwunikunde  (Hel- 
kologie)  einer  früheren  Zeit  als  ^rheumatische"  und  „arthritische"  aufzählte.  Bei 
einer  bestimmten  Form  der  Arthritis*  (A.  urica,  vgl,  §  lt)4  und  im  speciellen  Theil 
Entzündung  der  Zehengelenke)  kommen  allerdings  echt  artbritische  Gosc^bwüre 
der  Haut  vor;  im  übrigen  aber  hat  die  Unkenntniss  der  vereiterten  Sjpbilome 
viele  Irrungen  verursacht  üeber  FrostgeschwÜre,  welche  von  einer  Kältestase  des 
Bluts  ($  54J  und  Blasenbildung  ausgehen,  vgl.  im  speciellen  Theil  über  Entzün- 
dungen der  Hand,  sowie  über  das  Druckbrandgeschwür  (Decubitus)  §  175. 

So  stellt  mithin  überall  das  Geschwür,  die  Ulceration,  keinen  geschlossenen 
KiEükheitsbegriff,  sondern  nur  eine  ungünstige  Phase  im  Verlauf  entweder  einer 
Oeschwnlstbildung  (vgl.  §  232)  oder  von  Entzündungen  der  verschiedensten  Art 
dar.  Es  ist  kein  Kninkhoitübegriff,  sondern  nur  eine  Erscheinung  im  Verlauf 
zahlreicher  Knmkheiten.  Auf  eine  beB4>ud6re  Geschwulstlehre  kann  deshalb  ver- 
zichtet werden. 

Hiitttr,  Chlnirfl«.  5 
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§  5S.   Das  Eczem. 

Das  ungeheuere  Gebiet  der  Hautkrankheiten  bietet  in  vieler  Beziehang  ein 
chirurgisches  Interesse  dar;  doch  wäre  es  unthunlich,  das  ganze  Capitel  der  Haut- 
krankheiten in  den  Kreis  der  chirurgischen  Wissenschaft  einzwängen  eu  wollen. 
Unter  allen  Krankheitsformen,  welche  die  Derma topathologie  aufz&hlt»  ist  jedoch  kei» 
von  einem  höheren  Interesse  für  die  chirurgische  Praxis,  als  das  Eczem.  Wäh- 
rend ein  Grundriss  der  Chirurgie  die  übrigen  Hautkrankheiten  übergehen  kaiiii. 
muss  das  Eczem  hier  eine  kurze  chirurgische  Erörterung  finden. 

Das  Eczem  ist  eine  Dermatitis  serosa  mit  punktförmiger  Anhäafang  der  Ei- 
sudation  im  Rete  Malpighi.  Wahrscheinlich  enthält  das  Saftcanal System,  welches 
wir  uns  zwischen  den  Zellen  der  Schleimschicht  der  Haut  vorzustellen  haben, 
kleine  Knotenpunkte,  in  welchen  sich  der  vermehrte  Emährungssaft  anhäuft  Be 
der  Verbrennung  und  Erfrierung  sahen  wir  die  Epidermis  von  dem  Bete  Malpi^ 
blasig  abgehoben,  in  dem  ersteren  Fall  durch  EmUhrungstfaft  (§  53),  in  dem 
zweiten  durch  Blutserum  ($  54).  Bei  der  P>zembildung  sammelt  sich  die  grös- 
sere Menge  von  Emährungsflttssigkeit  langsamer  an  und  bildet  —  wahrschein- 
lich an  jenen  Stellen  erweiterter  Knotenpunkte  im  Saftcanalsystem  —  kleine  Blas- 
Chat,  etwa  von  Stecknadelkopfgrösso  und  in  so  goregelten  Distanzen  von  einan- 
der, dass  man  an  jene  physiologische  Disposition  für  die  Bl&schen  denken  muss. 

Von  dem  Eczem  lässt  sich  durchaus  nicht  behaupten,  dass  es  in  den  meistes 
Fällen  in  seiner  ersten  Entstellung  mit  den  Entzündungserregem  der  gewöhnlicbeB 
Entzündung  etwas  zu  thun  habe.  Vielmehr  ist  es  in  vielen  Fällen  ähnHch  den 
Verbrennungsblasen  von  vornherein  nichts  anderes,  als  das  Ergebniss  einer  arte- 
riellen Fluxion,  in  anderen,  weniger  zahlreichen  Fällen  mehr  das  Ergebniss  einer 
venösen  Stase,  ähnlich  den  Erfrierungsblasen.  So  entsteht  ein  thermisches  Eczem 
durch  Einwirkung  der  Sonnenstrahlen  auf  die  Haut  der  Arbeiter,  z.  B.  bei  der 
Ernte  an  Händen  und  Armen  genau  bis  zu  der  Grenze,  an  welcher  der  Schutz 
der  Hemdärmel  beginnt.  Das  Eczema  solare  lässi  auch  besonders  deutlich  die 
arterielle  Fluxion  als  intensive  ßöthung  der  Haut  erkennen.  Ein  ganz  ähnliches 
Bild  können  Eczeme  gewähren,  welche  von  chemischen  Beizen  bedingt  werden  und 
wohl  mehr  Stase  des  Blutes  bedingen.  So  sieht  man  Eczeme  genau  im  Bernch 
von  fuchsingefärbten  Strümpfen,  und  bei  Arbeitern  in  Fuchsinfebriken  allgemäne 
Eczeme  über  grosse  Parthien  der  Haut  verbreitet.  Auch  das  Wäscherinneneczem, 
vom  Reiz  des  warmen  Wassers,  vielleicht  auch  seines  Seifengehalts  abhängig,  kann 
hier  erwähnt  werden.  Dass  warmes  Wasser  Eczem  hervorruft,  kann  aus  &rzt- 
licher  Erfahrung  bezeugt  werden.  Wer  noch  „warme  Umschläge"  auch  in  unserer 
heutigen  aseptischen  Zeit  bei  örtlichen  Entzündungen  anwenden  will,  wird  oft  ein 
Eczem  beobachten,  welches  genau  so  weit  reicht,  als  der  Umschlag  die  Haut  bedeckt. 

Wenn  nun  das  Eczem  in  der  Aetiologie  seiner  Entstehung  keine  Entzflndung 
ist,  so  wird  es  durch  die  Berstung  der  Bläschen  zu  einem  vorzüglichen  Nfihr- 
boden  für  die  Spaltpilze  und  ein  günstiger  Boden  für  die  durch  sie  beding^  eigent- 
liche Entzündung.  Das  Bersten  der  Bläschen  findet  unter  dem  Druck  der  Flüs- 
sigkeit statt,  welche  bis  dahin  wasserhell  war;  das  Abfliessen  derselben  kann  von 
einer  eczematösen  Hautfläche  sogar  ein  continuirliches  werden,  ein  Beweis  dafür, 
dass  die  Bläschen  mit  dem  Saftcanalsystem  in  Continuität  stehen.  Dann  spricht 
der  Laie  von  einer  „nässenden  Flechte"  oder  auch  von  einem  „Salzfluss**,  wobei 
der  geringe  Salzgehalt  der  Flüssigkeit  noch  zu  der  phantastischen  Annahme  ge- 
führt hat,  als  ob  stark  gesalzene  Speisen  die  Ursache  des  Eczems  sein  könnten. 

Mit  dem  Einnisten  der  Spaltpilze  kommt  es  zur  Beimischung  von  weissen 
Blutkörperchen  zur  Emähningsflüssigkeit;  die  Bläschen  des  Eczems  erhalten  einen 
trüben,  eiterigen  Inhalt.    Man  hat  diese  eiternden  Eczeme  auch  als  Impetigo  be- 
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seicliiiet.  Es  l>egTeift  sieb  leicht,  dass  nun  Mbere  Entzünduiigsforraen  auf  der 
Grundlage  des  Eczema  sieb  entwickeln  können;  nur  die  acut^j  eiterige  Phlegmone 
entsteht  gewöhnlich  nicht  auf  eczematöcjem  Boden  ^  vermutHicb  weil  die  Noxen 
immer  wieder  bei  dem  Bersten  der  Bläschen  weggeschwemmt  werden.  Die  Ge* 
öcLwürsbililung  durch  Eczem  wurde  im  vorigen  Paragraphen  erwähnt. 


§  59.  Die  Heilungsvorgänge  bei  ßubfitanzTerlnsten  der  Haut 

Die  Haut  kann  durch  Verletzung  oder  durch  Nekrose  (acute  septische  Ent- 
zündung, Verbrennung,  Erfrierung,  eiteriger  Zerfall  bei  Geschwürfebildung  u.  s.  w.) 
einen  Verhist  erleiden^  welcher  bei  der  Heilung  wieder  ergä-nzt  werden  muss.  Die 
Bildung  gesunder  Granuktionen  ist  für  die  Ergänzung  der  bindegewebigen  Theile 
der  Haut  eine  uothwendige  Bedingung,  und  die  Vorgänge  der  narbigen  Verkür- 
zung in  diesen  Granulationen  (vgl.  §  17)  sorgen  dafür,  dass  die  benachbarte  ge- 
Bunde  Haut  durch  diese  Vorg&nge  berangezogeii  wird.  So  deckt  sich  ein  Theii 
des  Verlubts  an  Hautgewebe  durch  die  Heranziehung  der  gebunden  Haut,  welche 
indes^n  von  der  Fasening  des  Unterhau tbindegewebes,  von  der  Verschiebharkeit 
der  Haut  (§  45)  abhiingig  und,  wie  §  110  zeigen  wird,  durchaus  nicht  in  allen 
Fällen  harmlos  ist.  Dem  Vorgang  der  narbigen  Zasammenziehung  läuft  nun  ein 
anderer  parallel,  die  Ueberhäuning,  man  könnte  sagen  Epidermisirung  der  gra- 
nulirenden  Fläche. 

Im  makrogkopischen  klinischen  Bild  äieht  man  vom  Bande  der  gesunden  Haut 
her  eine  weissliche  zarte  Schicht  tJber  die  rothe  Granulationsfläche  sich  fortechieben 
(vgl  $  I  S),  bei  setir  günstigem  Verlauf  so  schueü,  dass  in  24  Stunden  diese  Schicht 
mehrere  Millimeter  an  Breite  xunehmen  kann.  Im  mikroskopischen  Bild  löst  sich 
diese  hellweisse  Zone  in  Lager  von  jimgen  Epidermkzellen  auf,  tod  welchen  es 
jetzt  nach  directen  Beobachtungen  am  Frosch  (Heller,  KlebsJ  ieetsteht,  dass 
sie  die  Abkömmlinge  der  Zc^llen  des  Bete  Malpighi,  also  wandernde  p]]iidermis- 
Zellen  sind,  welche  jedoch  an  emem  Punkt  der  Granulationsfläche  Bosshalt  werden 
und  neue  aus  TheÜung  entspringende  Sprösslinge  weiter  senden  (vgl  hierüber 
das  genauere  in  $  18). 

Beverdin  hat  gezeigt,  dass  die  Eiulieilung  von  vullkommen  abget  renn  ton 
Oewehsattickon  in  andere  Gewebe,  die  ,.greffe  nDimale*"  der  französischen  Autoren, 
auf  die  Behandlung  grosser  grauülirender  Flächen  übertragen  werden  kann*  Man 
entnimmt  der  gesunden  Haut  Stücke  von  dem  Umfang  eines  oder  einiger  Quadrat- 
centimeter,  wobei  die  Trennung  in  der  Höhe  des  Papillarkörpers  geschiebt  und 
demnach  die  tiefsten  Schichten  des  Bete  Malpighi  mitgeüommen  werden.  Diese 
Stückchen  legt  man  auf  die  granulirende  Fläche.  Schon  nach  24  Stunden  ist  das 
Zusammenwachsen  erfolgt,  das  überpflanzte  Läppchen  sieht  nicht  mehr  wie  im 
Augenblick  der  Entnahme  leichenblass ,  sundern  rosenroth  aus,  ^ie  Thiersch 
nachwies  infolge  einer  Inosculation,  d.  h.  einer  directen  Verbindung,  welche  die 
Blutgefässe  der  Granulationen  mit  den  durchschnittenen  Ontassen  des  L,'lpi)chens 
eingehen  und  welche  Blut  in  dai8selt)e  führt.  Nun  beginnt  in  den  nächsten  Tagen 
schon  die  Epidormisirung  der  granulirenden  Fläche  vom  Kand  des  überpflanzten 
Läppchens  aus.  Auch  hier  wächst  wie  am  Wundrand  eine  weissliche  Zone  üt>er 
die  rothe  Fläche.  So  kann  kunstvoll  die  Epidormisirung  einer  grossen  Granu- 
lationsfiDche  durch  Muitiplication  der  producirenden  Bänder  des  Rote  Malpighi 
beschleunigt  werden.  Dieser  wichtige  therapeutische  Fortschritt  wird  noch  in 
opei-ativr^r  Beziehung  l>ei  den  Operationen  an  der  Haut  (Cap,  XVlIlj,  sowie  im 
speciellen  Theil  an  verschiedenen  Orten  (z.  B.  bei  grossen  Flächenwunden  der 
ßchlideldecken)  seine  Würdigung  finden. 

üeber  die  Erkrankungen  der  Hautuarben  ist  8  19  zu  vergleichen. 


68  I.  Allgemeiner  Theil. 

§  60.    Bemerkungen  zur  antiphlogistischen   Therapie   der    Hant- 
entzündung. 

Die  Behandlung  der  Hautentzündung  ist  besonders  interessant  und  dankbar,  weil 
der  entzündete  Theil  für  die  Wirkung  unserer  Arznei-  und  Yerbandmittel,  sowie  f&r 
unsere  operative  Hülfe  so  frei  und  offen  vor  uns  liegt.  Deshalb  kann  es  sich  hier  nur 
um  die  Aufgabe  handeln,  den  in  den  §§  34—41  dargelegten  Principien  der  anti- 
phlogistischen Therapie,  welche  für  die  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Haut 
ihre  volle  Gültigkeit  besitzen,  einige  ergänzende  Bemerkungen  hinzuzofügen. 

Bei  Entzündungen  mit  unversehrter  Hautdecke  hat  man  die  Wahl ,  sich  mit 
dem  Messer  einen  Zugang  zu  den  entzündeten  (xeweben  zu  verschaffen,  um  das 
antiseptische  Verfahren  durchzuführen  (88  40  u.  41),  oder  die  Wirkung  von  Arz- 
neimitteln durch  die  Hautdecke  auf  dem  Entzündnngsheerd  in  Form  von  IJm- 
schlfigen  und  Einreibungen  zum  Zweck  der  Besolution  der  Entzündung*  (§33)  zu 
versuchen.  Das  letztere  Verfahren  war  früher  das  herrschende,  das  erstere  Ver- 
fahren entspricht  den  modernen  Grundsätzen.  Bei  zweifelloser  Eiternng  ist  das 
Verfahren  der  Incision  und  die  nachfolgende  Antisepsis  in  allen  Fällen  rorzu- 
ziehen  (vgl.  Cap.  XVUI).  Bis  zur  Feststellung  der  Eiterung  verlaufen  aher  oft 
die  Entzündungen  der  Haut  eine  Periode,  in  welcher  eine  Besolution  noch  er- 
wartet und  dieselbe  durch  Medicamente  angestrebt  werden  darf. 

Die  souveräne  antiphlogistische  Einreibung  bei  Hautentzündung  war  das  ügt 
hydrarg.  einer.,  oder  man  legte  Empl.  hydrarg.  cinereum  auf  die  Flächen  an£ 
Diese  Quecksilbermittel  sind  gewiss  nicht  wirkungslos,  und  vielleicht  beruht  ihre 
Wirkung  darauf,  dass  lösliche  Verbindungen  des  Quecksilbers  antiseptisch  wirken. 
Doch  werden  sie  durchschnittlich  von  den  Theereinreibungen  und  dem  Carfool- 
umschlag  (Watte  in  Sprocentiger  Lösung  getränkt)  weit  übertroffen.  Seit  einer 
langen  Beihe  von  Jahren  habe  ich  besonders  die  Wirkung  des  Carbolomschhigs 
erprobt  Die  Wirkung  desselben  geht  ohne  Zweifel  durch  die  Dicke  der  Haut 
hindurch  bis  in  das  Unterhautbind^ewebe ;  die  Carbolsäure  wirkt  bei  dieser 
Application  percuian.  Die  Zeichen  der  Wirkung  sind  1 )  das  Carboleiythem,  eine 
Böthung  der  Haut,  welche  auf  Stasenbildung  beruht  und  weder  eine  Beizong  be- 
deutet, wie  viele  Autoren  der  Neuzeit  annahmen,  noch  auch  mit  einer  entzünd- 
lichen Böthung  irgend  etwas  zu  thun  hat;  2)  die  Anästhesie  der  Hantnerven. 
Hierdurch  wirkt  der  Carbolumschlag  schmerzstillend;  er  wirkt  aber  auch  anti- 
septisch  und  antiphlogistisch.  Beginnende  Panaritien,  Furunkel,  subcutane  Phle- 
gmonen können  so  zur  Besolution  gebracht  werden.  Man  muss  nur  die  Impr&g- 
nation  der  Watte  häufig  erneuern,  soll  aber  keine  stärkere  Lösung  als  Sprocentige 
benutzen,  weil  sonst  die  Stasenbildung  zu  seröser  Exsudation  und  Blasenbildung 
(Carboleczem)  führt.  Allzu  grosse  Flächen  der  Haut  dürfen  nicht  mit  dem  Car- 
bolumschlag bedeckt  werden,  weil  sonst  die  Ge^Eihr  der  Carbolvergiftung  eintritt 
Indessen  können  selbst  bei  Kindern  handgrosse  Flächen  ohne  Bedenken  dieser 
Art  der  Behandlung  unterzogen  werden. 

Wo  die  percutane  Wirkung  der  Carbolsäure  nicht  auszureichen  scheint,  kann 
man  die  subcutane  Wirkung  durch  Injection  der  CarboUösung  in  das  ünteihani- 
bindegewebe  an  die  Stelle  der  percutanen  Wirkung  setzen.  Man  injicirt  ein  Oramm 
einer  2 — dprocentigen  Lösung  mittelst  der  Pravaz*schen  Spritze.  Die  Flüssigkeit 
diffundirt  in  dem  Glewobe  der  Haut ,  und  es  scheint  nach  den  Erfahrungen  meiner 
Klinik  ungefähr  eine  Hautfläche  von  10  DCtm.  Flächeninhalt  von  1  Grm.  LOsnag 
antiphlogistisch  beeinflusst  zu  werden  (vgl.  Behandlung  des  Erjsipelas  §  199),  So 
können  beginnende  Phlegmonen  in  ihrem  Verla;af  coupirt  werden.  Für  Panaiitiea 
und  Furunkel  eignen  sich  diese  Injectioneu  nicht,  weil  die  Flüssigkeit  nioU;  Mehl 
von  den  starren  Bindegewebsfasern  des  Entzündungsheerdes  aufgenonunNi  UM» 
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$  6K  Zur  Behandlung  des  Panaritiums  und  des  Furunkels. 

S<^weit  PS  nicht  i«^lmgt,  das  Panaritium  durch  Anwendung  fenchter  Carbol- 
platt4?n  zur  Etisulution  zu  bringen  (vgl  vorigen  §),  so  niuss  dasselbe  durch  frühe 
Inciuhn  k^handelt  werden.  Es  liegt  in  dem  Wesen  des  Panaritiimis  (vgl  5J  49) 
begründet^  dass  nur  ein»*  Spaltung  der  Fasern  des  Uiiterhautbindegewebf^s  die 
Noxen  für  die  Wirkung  der  Carbolberieselung  freilegt.,  die  Einklemmung  der  ent- 
zündlich anschwellenden  Gewebe,  soiRie  der  Nen-en  und  Blutgefässe  l>e8eitigt  und 
hierdurcli  die  Nekrose  der  Gewebe  verhütet  oder  doch  t»eschr^nkt.  Man  ermittelt 
den  Mittelpunkt  der  panaritialen  Entzündung  in  den  ersten  Tagen  des  Verlauls, 
in  welchen  die  Schwellung  noch  gering  i«t,  am  besten  durch  die  Betastung  der  be- 
treffenden Haut  mit  einem  Spinden-  oder  Stecknadelkuopf ;  die  empJindHcbste  Stelle 
entspricht  dem  Mittelpunkt  der  EntzAlndung.  Es  ist  nicht  uöthig,  dass  auch  nur 
ein  einziger  Tropfen  Eiter  entleert  wird;  bei  früher  ErOifDung  kann  das  Pana- 
ritium  auch  ohne  Eiterbildung  heilen.  Man  erkennt  meist  bei  der  frühen  Incision 
einen  Streif  von  gelblich  gefJirbten,  fest  geschwollenen  Bindegewehsfa.sem.  Wenn 
überhaupt  bei  früher  Incision  Nekrose  noch  eintritt,  so  sind  es  diese  Fasern, 
welche  sich  abstossen.  Wer  durch  seinen  Benif  öftrer  an  Panaritien  erkrankt^ 
der  lernt  die  Vortheile  der  Fnlhincision  schätzen  und  weigert  sich  nicht,  für  die 
Schmerzen  einer  frühen  Incision  die  schnelle  Heilung  einzutauschen. 

Wenn  mehr  als  4S  Stunden  vergangen  sind,  so  ist  zwar  der  Ausgang  in 
Eiterung  und  Nekrose  des  Bindegewebes  nicht  mehr  zu  verhüten;  aber  auch  dann 
bietet  noch  die  möglichst  frühe  Incision  den  Yortlieil,  die  Nekrose  räumlich  zu 
beschränken  und  vor  allem  die  Sehnenscheiden  (vgl  $  107)  unrl  das  Periost,  vor 
fortgeleiteter  Eitenmg  zu  Svc-hützen,  Die  alte  Art  der  Therapie,  welche  meist  in 
Auflegen  von  Hafergriitzbrei  bestand,  kt  sicherlich  an  dem  Verlust  der  Functio- 
nen xahlreicher  Finger  schuldig  gewesen. 

Statt  des  asepÜBchen  Protectiwerbandes  (§  37)  kann  füi-  die  ersten  Tage 
nach  der  Eröfftiung  des  Panaritiums  das  Bedecken  der  entzündeten  Theile  durch 
feuchte  Carbolplatten  zweckmässig  sein,  um  durch  percutane  Wirkung  der  Carbel- 
a&nre  eine  antiphlogistische  Wirkung  auf  die  Uewebo  zu  erzielen. 

Die  Fumnkel  (§  5n)  sind  weniger  gefährlich,  als  die  Panaritien,  weil  die 
Entzündung  des  Furunkels  selten  auf  das  lockere  Unterhauthindcgewebe  ülx-r- 
greift.  Jedoch  entsteht  in  einem  solchen  Fall  eine  subcutane  Phlegmone.  Wenn 
auch  bei  dem  Fumnkel  die  frühe  Incision  empfohlen  werden  muss,  so  geschieht 
dieses  besonders  deshalb,  damit  die  Entzündung  nicht  auf  die  benachbarten  Haar- 
biiJge  übergreife  und  zum  Carbunkel  (§51)  anwachse.  Bei  kleinen  Fiminkeln  kann 
man  auch ,  statt  eine  Incision  zu  machen ,  mit  den  beiden  Daumen  den  Inhalt  des 
Entzündungsheerdes  ausdrücken.  Dann  entleert  sich  ans  der  bei^tendeu  Ooff- 
nung  des  Follikels  ein  Tropfen  Eiter  und  eventuell  ein  kleiner  Pfropf  nekrotischen 
Bindegewebes. 

$  62.   Die  Behandlung  des  Carbunkels. 

Wie  jede  zur  Eiterung  gediehene  Entzündung  der  Haut  erfordert  aucli  der 
Carbunkel  (vgl,  §  51)  die  Anwendung  des  Messers  zur  Entleerung  des  Eiters. 
Nur  ist  hier  die  Entleerung  des  Eiters  besonders  schwer  zu  beschaffen,  weil  der- 
selbe überaD  zwischen  derben  Bindegewebsfaseni  eingeschlossen  ist.  Ohne  eine 
Trennung  dieser  Faaem  vd  die  antiphlogistische  Aufgabe  hier  gar  niclit  zu  lösen. 
Man  empfahl  früher  zu  dieeem  Zweck  immer  einen  grossen  Kreuzschnitt  durch 
die  ganze  Mnge  und  Breite  der  carbunculösen  Inültration,  und  ee  kann  diese  Schnitte 
fiahrung  bei  fichweren  Ftlllen  trotz  der  Gr^jsse  der  Verletzung  nicht  vei-mieden  wer- 
den.    Doch  empfiehlt  es  sich  bei  beginnender  carbunculoser  Infiltration,  bei  den 
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Uebergäogen  des  Furnnkols  zum  Carbunkel,  nach  dem  Rath  englischer  Autoren 
folgende  Art  der  SchnittfQhrung  zu  bevorzugen:  man  sticht  auf  der  Höhe  der 
Schwellung  ein  Tenotom  (Fig.  14,  vgl.  auch  Cap.  XIX)  in  die  Tiefe  ein  nnd  ffihrt 
nun   kreisförmig  die  Schneide  des  Messers  in   der   Horizontalobene  (parallel  der 

Hautoberflriche)  durch  die  Gewebe,  ohne  die  Spitze 
wieder  durch  die  Haut  treten  zu  lassen.  Bei  die- 
ser Bewegung  der  Messerschneide  werden  viel  bes- 
ser als  bei  dem  grossen  Kreuzschnitt  alle  senk- 
recht von  dem  Papillarkörper  zur  Fascie  verlau- 
fenden Bindegewebsfasern  getrennt.  Hierdnrch 
hört  die  Einklemmung  der  Blutgefässe  und  der 
entzündlichen  Exsudate  auf,  die  Nekrose  der  Ge- 
webe wird  verhütet,  das  Weiterschreiten  der  Ent- 
zündung gehemmt.  Der  Carbunkel  wird  in  einen 
einf[ichen  Hautabscess  umgewandelt,  und  der  Ein- 
Pig.  14.  Schema  der  Ptritomie.  stichspunkt  dos  Tonotoms  ist  genügend ,  um  den 
K'dlnäJbÄ'^^u?^^^^^^  Eiter  abfliessen  zu  lassen.  Dieses  Verfehren,  durch- 

sehen.   Die  Pfeile  deuten  den  Weg  an.  aus  auf  den  anatomischen  Dispositionen  des  Car- 
weichen  die  ^«^JJ^^«»  Tenotoma  w-  ^^jj^^^j^  begründet,  Verdient  seiner  praktischen  Be- 
deutung wegen  eine  eigene  Bezeichnung;  ich  be- 
nenne dasselbe  Peritomie,  Eundschnitt  (vgl.  Fig.  14). 

Ist  die  Peripherie  der  carbunculoson  Infiltration  soweit  fortgeschritten,  dass 
die  Länge  des  Messers  als  Badius  nicht  mehr  genügt,  um  im  Rundschnitt  die 
Peripherie  zu  erreichen,  dann  wird  der  Kreuzschnitt  unvermeidlich.  Er  muss  so 
gründlich  ausgeführt  werden,  dass  er  nach  vier  Seiten  hin  in  Tiefe  und  Breite 
die  gesunden  Gewebe  erreicht.  Nun  aber  soll  nach  dem  auf  meiner  Klinik  ein- 
geführten Verfahren  jeder  der  vier  Quadranten  noch  besonders  einer  antiphlogi- 
stischen Correction  unterzogen  werden.  Man  führt  eine  Reihe  horizontaler  InCi- 
sionen  in  das  starre  Gewebe  des  Quadranten  und  blättert  den  Carbunkel  derartig 
auf,  dass  alle  Bindegewebsfasern  getrennt,  aus  jedem  Becessus  die  Eitermassen 
und  nekrotischen  Gewebsfetzen  entleert  werden.  Hier  kann  auch  der  scharfe  Löf- 
fel mit  helfen,  um  die  morschen  Gewebe  auszukratzen.  Indem  wir  so  den  Boden 
für  die  nun  folgende  antiseptische  Bespülung  vorbereiten,  erfüllen  wir  für  diesen 
speciellen  Fall  die  allgemeinen  Kegeln  der  Antisepsis.  An  einzelnen  Punkten 
können  auch  parenchymatöse  Carbolinjectionen,  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  aas- 
geführt, die  Antiphlogose  unterstützen. 

§  63.   Die  Behandlung  der  Verbrennung  und  Erfrierung". 

Weder  in  der  Verbrennung  noch  in  der  Erfrierung  ist  eine  specifische  Form 
der  Entzündung  gegeben;  deshalb  bedarf  es  auch  keiner  specifischen  Mittel,  um 
die  entzündlichen  Processe  zu  behandeln,  welche  der  Verbrennung  und  Erfrierung 
folgen.  Die  alten  Salben  und  Verbandmittel,  von  denen  z.  B.  eine  Mischung  von 
Aqua  calcis  mit  Ol.  lini  einen  ganz  besonderen  Ruf  bei  Verbrennungen  besassen, 
sind  überflüssig  geworden.  Bei  Erfrierungen  haben  wir  freilich  in  der  Behand- 
lung der  vorliegenden  Kreislaufstörung,  der  venösen  Stase  Rechnung  zu  tragen; 
wir  erleichtem  die  venöse  Circulation,  indem  wir  die  Extremitäten  hochlagern  oder 
in  Schwobevorrichtungen  (vgl.  Cap.  XXV)  aufhängen  (Bergmann),  damit  der 
venöse  Strom  nicht  mehr  mit  der  Schwere  der  Blutsäule  zu  kämpfen  habe.  Bei 
chronischer  Stase  durch  Kältewirkung,  wie  sie  an  den  Händen  der  jugendlidien 
Arbeiter  im  Winter  häufig  vorkommt,  sind  warme  Bäder  zweckmässig,  damit  die 
arterielle  Fluxion  den  venösen  Kreislauf  in  Bewegung  setze.    Hier  genieasen  auch 
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Einreibungon  von  OL  terebiDtMuae  einen  guten  Eaf,  sie  bringen  ebenfalls  eine  arte- 
rielJe  Fhukm  hervor. 

Die  Hauptaufgabe  bleibt  jedoch  bei  allen  Entzündungen,  welche  der  Ver- 
brenniing  wie  der  Erfrierung  folgen,  die  Sorge  för  die  Asepsis  der  nekrosirten 
Gewebe  und  der  durch  ßlai^enbildung  entstandenen  Wundflachen  (vgl.  §§  5^  u.  54). 
Wir  sahen  schon  1.  c,  dass  diese  Aufgabe  bei  Erfrierungen  nicht  so  leicht  tn 
erfüllen  ist,  als  bei  Verbrennungen.  Es  kann  aber  in  beiden  Fällen  ein  oner- 
gischeä  Handeln  get)oten  sein,  besonders  wenn  schon  die  Vorgänge  der  Fäulniss 
in  den  todten,  der  Entzündmig  in  den  lebendigen  Geweben  bei  Beginn  der  Be- 
handlung in  Ent Wickelung  begriffen  sind.  Hier  kann  es  noth wendig  werden,  die 
todten  Gewebe  zu  spalten,  uoa  die  Fäülniss  in  der  Tiefe  durch  antiseptische  Irri- 
gation 211  beseitigen,  oder  auch  IncLsioneu  durch  die  lebenden  Gewebe  am  Rande 
der  abgestorbenen  Theile  zu  machen,  um  l>ei  beginnender  Phlegmone  dorn  Eiter 
AbÜuss,  der  antiseptischen  Irrigation  aber  Zutritt  zu  den  entzündeten  Geweben 
zu  Yorßchaffen.  Endlich  kann  es  in  schlimmsten  Fällen  nothwendig  worden,  durch 
Amputation  den  ganzen  Abschnitt  der  Extremität,  welcher  vou  der  Einwii-kung 
der  Kälte  oder  Warme  betroffen  wurde,  zu  entfernen,  sobald  wir  auf  anderem  Wege 
die  Fäulniss-  and  Entzündungsvorgänge  nicht  mehr  zu  beherrschen  vermögen. 

Bei  sehr  ausgedehnten  FUichenverbrennnngen  giebt  es  noch  eine  eigene  Art 
der  aseptischen  Behandlung,  welche  um  so  mehr  Beac-htung  verdient,  da  hier  das 
gewöhnliche  aseptische  Verbandverfabren  mit  der  Gefahr  der  Carbolintoxication 
(§  42)  verbunden  ist.  Jedenfalls  ist  es  nicht  unbedenklich,  etwa  die  Hälfte  d*'r 
Körperoberflilcho  mit  Carbol-imprägnirten  Verbandstoffen  zu  bedecken.  Man  kann 
sich  freilich  dadurch  helfen,  da.ss  man  die  SaÜcylsäure  statt  der  CarboMure  be- 
nutzt; statt  des  Protectivs  kann  man  grosse  Gazestücke,  in  Salicylb'isnng  einge- 
taucht» auf  die  Brandwunden  logen.  Filr  solche  Fälle  eignet  sich  aber  auch  die 
Behandlung  Im  permanenten  IVasserbad,  wie  sie  besonderö  von  Hebra  empfohlen 
wonlen  ifet  Das  Wasser  schützt  die  Wundfl,'ichen  vor  dem  Einnisten  der  Spalt- 
pilze. Die  Thatsache,  dass  solche  Verletzte  einige  Monate  hindurch  in  einem  Was- 
serbad von  ungefähr  25*^0.  verweilen  können,  hA  ebensowohl  von  physiologischem, 
als  aucli  von  prakiischem  Interesse.  Die  Wärme  des  Wassers  kann  nach  dem 
Wunsch  des  Krauken  regulirt  werden. 


$  64.   Die  Behandlung  bei  granulirender  Entzündung  (Lupus). 

Solmld  man  festhält,  dass  die  Granulationsbildung  im  Lupus  eine  grössere 
ZaUl  von  Noien  einschliosst  (§  52),  und  zugleich  die  oberflächliche  Lage  der  Er- 
kirankung  lierücksichtigt,  so  wird  man  leicht  die  üeberzeugung  gewinnen,  dass  die 
wirksame  Therapie  in  einer  Zerstörung  und  Entfernung  der  kranken  Granulatio- 
nen zu  suchen  ist.     Hierzu  stehen  uns  zu  Crelxjte: 

1)  mechauitsche  MitteL  Unter  diesen  steht  der  Gebrauch  des  scharfen  Löf- 
fels (vgL  Cap.  XX)  in  erster  Linie.  Mit  demselben  kratzt  man  die  kranken  Ge- 
webe aus  (Volk mann  u.  a.).  Noch  etwas  sicherer  ist  die  Excision  der  ganzen 
lupösen  Fläche,  welche  ich  oft  geübt  habe;  doch  ist  bei  grossen  FlJichen  die  Ver- 
letzung bedeutend.  Wie  man  Excision  mit  plastischem  Ersatz  bei  der  Behnndlung 
d€6  Lupus  verbinden  kann,  wird  er»t  im  speciellen  Theil  (\m  Rhino-  und  Cheilo- 
pla*jtik)  erörtert  werden.  Die  SticheUmg  der  Lupusheerde  mit  Nadeln  (Volk- 
mann) kann  bei  kleinen  Heerden  granulirenden  Gewel>e8  ohne  Geschwörsbildung 
geübt  werden,  um  in  ihnen  Narbe  zu  erzeugen;  sie  ist  nicht  so  sicher,  als  die 
Auskratzung  und  Excision. 

2)  Thermische  Mittel,  und  zwar  das  FeiTura  candens,  der  Thermokauter,  der 
l^vano-kaustische  Apparat,    üeber  alle  diese  Verfahren  wird  in  Cap.  XV  berichtet 
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Die  denselben  gemeinsame  Anwendung  der  Glühhitxe  Terbrennt  die  kranken  Granu- 
lationen und  wirkt  noch  über  den  Brandschorf  hinaus  auf  etwa  in  den  (Geweben  ange- 
häufte Noxen  ein.  Das  Verfahren  hat  den  unter  1}  genannten  gegenflber  den  Tor- 
theil, dass  die  Blutung  vermieden  wird,  ist  aber  schmerzhafter  und  erzeugt  eine  aus- 
gedehntere Bildung  von  Narben ,  was  besonders  im  Gesicht  von  Bedentang*  för  die 
Function  der  Augenlider  und  Lippen  werden   kann  und  überdies  entsteUend  ist; 

3)  chemische  Mittel,  d.  h.  Aetzmittel.  Unter  ihnen  empfehlen  sich  als  be- 
sonders tief  greifend  Chlorzinkbepinselungen  in  starken  (10 — 20proceniigen)  Lö- 
sungen. Der  spitze  Höllensteinstift  (Argent.  nitric.  fusum)  kann  dadurch  eine 
genügend  tief  greifende  Wirkung  erhalten,  dass  man  ihn  mit  der  Spitze  in  die 
Granulationsheerde  einbohrt  Bei  sehr  oberflächlicher  Erkrankung  genügren  schon 
Bepinselungon  mit  Jodtinctur.  Kein  Aetzmittel  ist  bei  der  Behandlung:  unver- 
sucht geblieben  (z.  B.  Kali  causticum,  Cuprum  sulfur.,  Chromsäure,  Salpetersäure, 
Bromessigsäure  u.  s.  w.,  vgl.  Cap.  XV),  weil  man  immer  nach  ^specifischen^ 
Wirkungen  suchte  und  dieselben  doch  kaum  anzunehmen  sind.  Die  früher  sehr 
üblichen  Aetzungen  mit  Elali  causticum  sind  zu  widerrathen,  weil  die  gefitzten 
Gewebe  zerfliessen  und  heftige  Entzündungen  bedingen.  Es  sind  alkalinische  Mas- 
sen und  deshalb  nicht  aseptisch.  Die  ^sauren^  Aetzschorfe,  welche  zu^leidi 
trocken  sind,  verlaufen  in  BetroflT  der  Entzündung  angenehmer.  Sie  fällen  die  Albn- 
minate,  ebenso  wie  das  Chlorzink,  während  die  Alkalien  die  Albnminate  lösen. 
Dieser  Unterschied  ist  bei  Anwendung  der  Aetzmittel  überhaupt,  nicht  nur  bei  der 
Aetzung  des  Lupus,  sehr  beachtenswerth  (vgl.  Cap.  XV). 

Die  Behandlung  des  Lupus  mit  Salben  tritt  gegen  die  genannten  Mittel  sehr 
zurück.  Doch  giebt  bei  flachem  Lupus,  z.  B.  dem  Lupus  exfoliativus  (vgl.  §  52) 
das  Bedecken  der  Fläche  mit  Läppchen,  welche  mit  verdünntem  Ugt  hydr.  praecip. 
rubr.  (5  Theile  auf  25  Theile  ügi  simpl.)  bestrichen  sind,  oft  gute  Erfolge.  Die 
Darreichung  innerer  Mittel  (Leberthran,  Jodkali,  Jodeisen,  Schwitzkuren  mit  De- 
coct  Zittmanni  u.  s.  w.)  ist  nicht  werthlos,  doch  ist  sie  gegenüber  der  prompten 
Hülfe  der  unter  1 — 3  rubricirten  Verfahren  jetzt  nicht  mehr  so  üblich,  wie  froher. 
Dag^en  ist  kräftige  Diät  und  gute  Luft  von  grosser  Bedeutung,  besonders  um  die 
Becidive  zu  verhüten.  Zu  oft  werden  Geheilte,  welche  in  den  besten  Verhältnissen 
aus  dem  Krankenhaus  entlassen  werden  und  in  ihre  alten  Verhältnisse  von  mangelhaf- 
ter Nahrung  und  ungesunder  Luft  zurückkehren,  sofort  vom  Lupus  wieder  ergriffen. 

§  65.   Die  Behandlung  der  Geschwürsbildung. 

Bei  der  Behandlung  der  Geschwüre  sind  alle  diejenigen  Ursachen  zu  berflck- 
sichtigen,  deren  Vielfachheit  wir  §  57  hervorhoben.  Doch  giebt  es  einige  allge- 
meine Grundsätze  der  Geschwürsbehandlung,  welche  neben  der  ätiologischen  Be- 
handlung (z.  B.  der  zu  Grunde  liegenden  Syphilis,  der  Varicen  u.  s.  w.)  beachtet 
werden  müssen.     Dahin  gehören: 

1)  die  Sorge  für  freie  venöse  Circulation,  d.  h.  für  ruhige  horizontale  Lage 
der  unteren  Extremitäten,  welche  besonders  häufig  von  Geschwüren  befallen  werden <)» 

2)  die  antiseptische  Behandlung  der  gesch^vürigen  Flächen  zur  Beseitigung 
der  Fäulnissvorgänge,  welche  so  oft  bei  dem  Eintritt  dieser  Kranken  in  ärztliche 
Behandlung,  und  zwar  bei  Geschwüren  jeder  Axt  bestehen.  Hier  müssen  heson- 
ders  antiseptische  Berieselungen,  Bäder  und  Verbände  mit  feuchter  Carbolwatte 
ihren  Dienst  thun.  Auch  die  Auskratzung  der  jauchenden  Gewebe  mit  dem  schar- 
fen Löffel  kann  zweckmässig  sein. 

1)  Aehnliche  Wirkung  haben  auch  die  Einwickehingen  der  geschwürigen  Theile 
mit  elastischen  Gummibiuden  (vgl.  Cap.  XXVI),  deren  Wirkungen  neuerdings  von  Mar- 
tin und  P.  Bruns  gerühmt  werden. 
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3)  die  Sorge  für  UeberbäntuBg:  na<:h  Enti\ickeliing  gesunder  und  kräftiger 
Granulationen,  welche  nach  vorausgebender  antiseptischer  Behandlung  und  unter 
eventueller  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Therapie  schnell  genug  entstehen. 
Der  Lister*schc  Verband,  zu  dieser  Periode  der  GescbwtJrslK'liandlung  angewandt, 
befördert  zuweilen  die  Epidermisirung  der  Fläche,  Znweüen  scheinen  indessen  die 
salbigen  Bedeckungen  noch  besser  zu  wirken,  und  ich  wr^nde  gern  das  schon  oben 
(8  64)  erwähnte  verdünnte  Ugt.  hydr.  praec,  mbn  (5  Theile  auf  25  Theile  Ugt. 
simpl.)  oder  ein  ügt,  argenti  nitrici  (Argent.  nitr,  Grm.  I,  Balsam,  peruv.  Grra*  5, 
Ax*  porci  Onn.  20)  an,  ran  eine  schnellere  Epidennisirang  zu  erzielen.  Vertreff- 
Heb  wirken  aber  in  dieser  Beziehung  die  Reverdin'schen  LäppchenfH)erptlanzuiigen 
(vgl.  55  ^"*)-  Mit  dieser  Hülfe  können  wir  auch  grrjssere  Geschwüre  relativ  schnell 
zur  Verheilung  bringen»  welche  mau  früher  geradezu  für  unheilbar  erklären  und 
als  Indication  zur  Amputation  betrachten  musste. 

Freilich  setzt  man  an  die  Stelle  des  grossen  Geschwürs,  indem  man  mit  Hülfe 
aller  genannten  Mittel  die  Heilung  erzielt,  nur  eine  grosse  Narbe,  und  diese  ist 
den  im  §  1 9  en^-ähnten  Gefahren  ausgesetzt.  So  entstehen  oft  in  jungen  Narben 
neue  Geschwüre,  und  die  Verletzungen  spielen  hier  wieder  dieselbe  Rolle,  wie  Im 
der  primären  Bitdung  des  GeschwIirR, 

Ausser  der  Amputation  ist  noch  von  der  operativen  Behandlung  der  Ge- 
schwöre zu  erwähnen:  1)  ihre  Excislon  mit  plastischem  Ersatz  durch  Lappen- 
bildung, wozu  sogar  die  ge.sunde  Extremität  benutzt  werden  kann  und  an  der 
kTanken  so  lange  gekreuzt  befestigt  wird,  bis  die  Einheilung  des  Lappens  voll- 
endet ißt  und  die  Lappenbrucke  durchschnitten  wird ;  2}  die  Excision  des  Geschwürs 
mit  Aufpflanzung  der  Keverdin'scben  Läppchen  auf  die  frische  Wundflftche,  ein 
Verfahren,  welches  für  alte,  nicht  zu  grosse  und  dabei  torpide  (d,  b.  zur  Granu- 
lationsbildung nicht  geneigte)  Geschwüre  sehr  zu  empfehlen  ist;  3)  die  Circum- 
cision  des  Geschwürsrandes  (v.  Kussbaum),  wobei  die  gesunde  Haut  in  !  bis 
2  Ctm.  Entfernung  vom  Geschwürsrand  bis  auf  die  Fascie  ringsherum  und  überall 
dem  Geschwörsrand  parallel  eingeschnitten  mrd ,  damit  die  Contraction  des  Ge- 
schwürsgrundes befähigt  werde,  den  gelockerton  Hautring  nach  seinem  Centrum 
zu  ziehen,  während  die  hierdurch  entstehende  Furche  wieder  von  der  weiter  ent- 
fernten Haut  gedeckt  wird.  Da«  unter  1)  und  das  unter  3)  erwähnte  Verfahren 
sind  zwar  an  und  ftir  sich  anf  richtiger  Grundlage  constmirt,  aber  sie  sind  ver- 
letzender alsBeverdin's  tTeberpflanzungen  und  seit  der  Einführung  dieser  letz- 
teren wenig  mehr  geübt. 

Das  Eczem,  soweit  es  zur  Geschwürsbildung  führt,  wird  nach  den  Gmod- 
sätzon,  welche  ich  für  die  Behandlung  der  Geschwüre  aufstellte,  ebenfalls  zu  be- 
handeln sein.  Die  üeberhäutung  erfolgt  hier  l>es<:>nders  schnell,  weil  die  Geschwüre 
flach,  der  Grand  des  Rete  Malpighi  an  vielen  Stelleu  erhalten  ist.  Hier  l>edarf 
es  deshalb  selten  der  üeberpftanzung;  es  genügt  die  erwnhnte  salbige  Bedeckung. 
Im  Übrigen  muss  die  Behandlung  des  Eczems  in  den  Handbüchern  der  Dermato- 
pathologie  verglichen  werden* 

DRITTES  CAriTEL. 

Allgemem*cIiIror§risehe  Bemerkiiiigeo  filier  VerletKungeii  und  Ent- 
zUndnngeTi  der  Faselen,  Mn^keln  und  Sehnen. 


§  6d«    Verletzung  und  Entzündung  der  Fascien. 

Die  Fascien  sind  vielgestaltig  in  Ausdehnung  und  Zusammensetzung.   Manche 
Mndegewebebl&tter  werden  als  Faaoieu  bezeichnet,  welche  dareh  dünne  Entwieke- 
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long  und  lockere  Faserang  dem  Unterhautbindegewebe  verglichen  werden  können; 
über  diese  Gruppe  der  Fascien,  zu  welchen  etwa  die  Fascien  des  Halses,  der 
Perinealgegend,  auch  die  Fascia  pelvis  noch  zu  rechnen  sind,  bedarf  es  keiner  be- 
sonderen Erörterung,  da  sowohl  die  mechanischen  Störungen  bei  Yerletzongen,  wie 
auch  die  Beziehung  zu  entzündlichen  Processen  für  das  Unterhautbindegewebe 
genügend  besprochen  wurden.  Nur  die  starren  Fascien,  aus  derben,  sich  kreuzen- 
den Faserzügen  zusammengesetzt,  wie  die  Fascia  brachii  und  antibrachli,  Fascii 
lata  (femoris),  Fascia  cruris,  sowie  die  Aponeurosen  der  Vola  manus  nnd  der 
Planta  pcdis  (Apon.  palmaris  und  plantaris)  bieten  einige  gemeinsame,  hier  zu 
erörternde  Gesichtspunkte  in  Betreff  ihrer  Beziehung  zu  Verletzungen  und  Ent- 
zündungen. 

Schnittwunden  der  Fascien  an  der  oberen  und  unteren  Extremität  klaffen 
wegen  des  gekreuzten  Verlaufs  der  sie  zusammensetzenden  Fasern  wenig  aus  ein- 
ander. Wenn  wir  absichtlich,  z.  B.  zur  Entleerung  eines  subfascialen  Eiterheerdes 
klaffende  Oeffnungen  anlegen  wollen,  müssen  wir  Kreuzschnitte  ausführen.  IMe 
Aponeurosen  der  Hand  und  des  Fusses  zeigen  dagegen  eine  ausgesprochene  Längs- 
faserung;  ihre  Querwunden  klaffen  bedeutend,  ihre  Längswunden  fast  gar  nicht 
(vgl.  über  dieses  Verhalten  §  45). 

Die  Gefässarmuth  der  Fascien  und  Aponeurosen  ist  so  ausgesprochen,  dass 
dieselben  sich  entzündlichen  Processen  gegenülxjr  fast  passiv  verhalten.  Die 
Fascien  sperren  die  subcutane  Eiterung  gegen  die  subfescialen  Gewebe,  und  ebenso 
die  subfasciale  Eiterung  gegen  das  Unterhautbindegewebo  ab;  sie  weisen  den  fort- 
schreitenden Eiterungen  den  Weg  an,  welchen  sie  olwr-  oder  unterhalb  der  Pascie, 
ihr  parallel,  verfolgen.  Nur  ist  die  Barriere  für  die  Eiterung  nicht  unüberstei^ 
lieh;  denn  allmählich  findet  an  der  einen  oder  anderen  Stelle  eine  eitrige  Schmel- 
zung der  Fascie  statt.  Violleicht  sind  die  Oeffnungen  für  die  Venen,  welche 
zwischen  den  subcutanen  und  subfascialen  Venen  als  Bami  communicantes  ve^ 
laufen,  hierfür  besonders  geeignet.  Auch  wissen  wir  jetzt,  dass  auf  der  oberen 
und  unteren  Fläche  dieser  Fascien  zahlreiche  Lymphgefässe  aufliegen  (Ludwig), 
welche  die  Wanderung  der  Entzündung  zwischen  dem  subcutanen  und  subfascia- 
len Raum  vermitteln  können.  Trotzdem  ist  es  selten,  dass  eine  subcutane  Phle- 
gmone (§  48)  in  den  subfascialen  Baum  eindringt;  umgekehrt  perforirt  die  sub- 
fasciale Eiterung  liilufiger  nach  dem  subcutanen  Bindegewebe,  wobei  der  st&rke 
Druck,  unter  welchem  im  subfascialen  Baum  die  Eiterflüssigkeit  steht,  yielleicht 
auch  der  Lymphstrom,  der  wahrscheinlich  von  innen  nach  aussen  gerichtet  ist, 
maassgebend  sind. 

Die  Armuth  an  Blutgefilssen  begründet  auch  die  Neigung  der  Fascien  zur 
Nekrose  durch  Entzündung.  Phlegmonöse  Eiterungen,  welche  nach  Durchbrechung 
der  Fascie  gleichzeitig  an  ihren  beiden  Flächen  verlaufen,  haben  fast  immer  au^ 
gedehnte  Fasciennokrose  im  Gefolge  (vgl.  §  14). 

Wenn  eine  Fläclienverletzung  die  Fascie  freigelegt  hat,  so  kommt  es  auch 
bei  aseptischem  Wundverlauf  nur  langsam  zu  einer  Granulationsbildung,  viel  lang- 
samer als  aus  dem  Unterhautbindegewebo  und  dem  Hautgewebe  selbst.  Die 
Fascie  muss  erst  sich  selbst  vascularisiren ,  bevor  sie  Granulationen  hervorbrin- 
gen kann. 

Der  eben  erwähnte  Druck,  welchen  die  Fascie  auf  die  entzündlich  anschwel- 
lenden Gewebe  im  Subfascialraum,  sowie  auf  die  Entzündungsproducte,  besonders 
den  Eiter  ausübt,  bedingt  eine  bedeutende  lymphatische  Besorption  aus  den  im 
Entzündungsheerd  vorhandenen  Geweben  und  Flüssigkeiten ;  diese  Besorption  muss 
bei  den  Entzündungs-  und  Wundfiebern  (vgl.  Cap.  IX — XI)  besonders  berück- 
sichtigt werden,  weil  diese  Fieber  durch  die  lymphatische  Besorption  schädlicher 
StoflPe  aus  den  Entzündungsheerden  entstehen. 


I 
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§  67.   Verlet«nngen  und  Eatzümiungen  d«?r  Muskeln, 

Die  contractile  Substanz  der  Muskeln  spielt  insofern  bei  Verletzungen  eine 
Bolle,  als  bei  querer  Durchtrennung  der  Fasern  die  Contrartion  die  Wundrfluder 
Ton  einander  entfernt.  Doch  kann  dieses  in  erboblichem  Maasse  nur  dann  ge- 
scheben.  wenn  aiie  Muskelfajiern  eines  MtUikeUjauchs  getrennt  wurden ;  denn  eine 
theilweise  Trennung  gestattet  nur  eine  geringere  Diasta^e  der  Wundränder,  welche 
von  den  erlialtenen  Fa^eni  zußammengehalten  werden.  Stumpfe  (rewalteu  können 
bei  unverletzter  Haut  und  Faseie  einen  Muskel  zerquetschen,  weil  dieser  auf  den 
Kn<3eben  angedrängt  wird  und  nicht  so  ausweichen  kann,  wie  Haut  und  Fascie. 
Die  zerrissenen  Dlutgefajvö(3  er/k^essen  Bhit  zwischen  die  vorletzten  Muskelfasern, 
und  es  entsteht  eine  bindegewebige  Induration,  welche  zwar  eine  bedeutende 
Schwellung,  aber  keineswegs  einen  EntzÜnduugsheerd  darstellt.  Bemerkenswerth 
bt  die  derbe  Consistenz  dieser  Schwellung,  welche  mit  Knort>el-  und  Knochenharte 
verglichen  werden  kann.  Sie  bildet  sich  langsam  zur  nonnalen  Consistenz  zurück, 
indem  eine  Besurption  des  Blute xtravasats  (§  136)  stattfindet  und  das  wuchernde 
Bindegowebe  sich  soweit  zurückbildot,  daas  seine  Eeato  die  Lücke  in  der  Muskel- 
eubstanz  als  eine  Art  Muskclnarbe  ausfüllen.  In  experimentell  angelegten  Schnitt- 
wuEden  der  Zunge  hat  man  auch  eine  Neubildung  quergestreifter  Muskelfasern  in 
diesen  Narben  feötgestellt  (0.  Webe  r).  Um  so  mehr  kann  jene  harte  Schwellung 
als  Mf(skekaHus  nach  Analogie  des  Knochencallus  (§  SO)  bezeichnet  werden^ 
weil  in  beiden  Fallen  die  Hyperplasie  der  Gewelie  den  Ausgang  in  echte  Eepro- 
duction  der  verletzten  Gewebe  nimmt,  was  freilich  bei  den  Verletzungen  der  Kno- 
cheti  wohl  regelmjlssiger  geschieht,  als  bei  den  Verletzungen  der  Muskeln.  Uelx^r 
besonders  interessante  und  typische  Muskelrisse  vgl.  den  speciellen  Theil  (Biss  des 
M.  sterncleiflomast  als  Ursache  des  Caput  obstipuni.  Risse  des  M.  rectus  bei 
Typhuskniuken,  Risse  des  M.  quadriceps  femoris  u,  s.  w*). 

Eine  echte  Muskelentzündung,  eine  primüre  Myositis,  ist  ziemlich  selten,  wenn 
wir  nicht  die  unter  dem  Publikum  als  Muskel rbeumutisrnua  (Heienschuss  u.  s.  w.) 
bekannten  schmei-zhaften  Muskelaftectionen,  welche  liesonders  häufig  den  M*  cu- 
cullaris  betreflfen,  als  Fälle  von  Myositis  serosa  und  sero-fibrinosa  auffassen  wol- 
len* Leichte  Schwellungen  und  schwache  Reibegeräusche  bei  den  Bewegungen 
sprechen  für  diese  Auffassung;  doch  steht  hier  weder  über  die  anatomische  Störung, 
noch  über  die  etwa  einwirkende  Noxe  et^as  bestimmtes  fest  Die  Myositis  sup- 
purativa ist  meist  nur  eine  Theilerscheinung  einer  Phle^^mone,  welche  in  dem 
lockeren  Bindegewebe  zwischen  den  Muskeln,  dem  panimusciMren  Bindegewebe^ 
ihren  Ablauf  nimmt.  Die  Ursachen  <lieser  Phlegmonen  sind  tiefgreifende  Ver- 
letzungen oder  acute  Knochoneiterungeu  (vgl  §  92),  welche  vom  Periost  aus  In 
dieses  Gewebe  eintreten.  Da^  Perimfjsium,  welches  den  Muskelbauch,  die  Summe 
der  contractilen  Bündel,  umkleidet,  nimmt  zwar  an  der  phlegmonösen  Eiterung 
Theil,  lUsst  dieselbe  aber  nur  selten  und  au  wenigen  Stellen  in  das  intramuscu- 
läre  Bindegewebe  eintreten,  welches  sich  zwischen  den  einzelnen  Muskel  bündeln 
und  endlich  den  Muskelfibrillen  und  Sarkolomraschläuchen  verbreitet.  So  geschieht 
es,  dass  man  bei  subfascialen  Phlegmonen  «lie  MuskelMuche  isolirt,  im  Eiter  schwim- 
mend findet,  nhne  dass  eine  eiterige  Schmelzung  derselben  in  erheblichem  Maasse 
stattfindet.  Zuweilen  findet  man  jedoch  punkttormige  und  erbeengrosse  Ab^ceüse 
im  Muskelhauch.  Die  Neigung  der  eigentlichen  contractilen  Substanz  ^  an  der 
öuppurativen  Entzündung  Theil  zu  nehmen,  ist  offenbar  gering. 

Nur  bei  einer  eigentbümlichen  Infectionskraukheit  entwickeln  sich  zahlreiche 
Abscesse  in  der  Muskelsulistanz  an  demselben  Kranken,  nämlich  bei  den  langsam 
verlaufenden  Formen  von  Rotzinfection  (viel  seltener  l>ei  Syphilis,  welche  aber  ge- 
legentlieh auch  zur  Bildung  von  Gummiknoten  (§  234)  und  endlich  zur  Vereite- 
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rung  derselben  fiUirt).  Auch  bei  den  Pferden,  von  welchen  diese  Infectionskrankheit 
auf  den  Menschen  zuweilen  übertragen  wird,  kommt  diese  Form,  durch  zahlreiche 
Muskelabscesse  charakterisirt,  vor  und  wird  von  den  Thierftrzten  als  Warmkrank- 
heit  bezeichnet 

Bei  der  Einwanderung  der  Trichinen  in  die  Muskeln,  in  den  ersten  acnteo 
Stadien  der  Trichinose,  treten  Odematöse  schmerzhafte  Mnskelschwellimgen  auf, 
welche  offenbar  als  Folge  der  Kreislaufstörungen  und  nicht  als  entzfindliche  Bei* 
zung  zu  betrachten  sind. 

Unter  Myositis  ossificans  wird  ein  seltenes  KrankheitsbOd  beschrieben,  wel- 
ches sich  durch  Neubildung  von  echten  Knochenplatten  in  den  Mnskeln  aosieidi- 
net.  Diese  Fälle  gehören  offenbar  zur  Gruppe  der  geschwnlstartigen  Hyperplasiea 
(§  226),  nicht  zu  den  echten  Entzündungen. 

§  68.  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Sehnen. 

Subcutane  Zerquetschungen  der  Sehnen  durch  stumpfe  Gewalten  kommen  selta 
vor,  weil  die  Sehnen  fester  construirt  sind ,  als  die  Muskelbänche.  Wohl  aber  kam 
es  geschehen,  dass  die  übermässige  Contraction  eines  Muskels  die  Sehne  an  ihrer  In- 
sertion abreisst  Yen  diesen  an  sich  seltenen  Verletzungen  gehört  die  Mehrzahl  dem 
M.  extensor  quadriceps  an  (vgl.  speciellen  Theil,  Verletzungen  des  Oberschenkels). 
Eine  eigenthümliche  Verletzung  betrifft  die  Sehnen  der  Finger,  wenn  die  Finger  durch 
Maschinengewalt  abgerissen  werden.  Hierbei  kommt  es  Tor,  dass  z.  B.  bei  Ab- 
riss  des  Daumens  im  Metacarpalgelenk  am  abgerissenen  Finger  seine  lange  Beuge- 
sehne hängt,  welche  hoch  oben  am  Vorderarm  in  der  Linie  der  Verbindung  mit 
ihrem  Muskelbauch  sich  löste  oder  auch  noch  ein  Stück  des  Muskelbauches  mifnAliBi 

Schnittwunden  an  den  Sehnen  sind  häutiger.  Bei  queren  Trennungen  führ» 
wir  die  Sehnennaht  aus,  um  die  weit  von  einander  klaffenden  Sehnenenden  wieder 
zu  vereinigen;  hierdurch  kann  die  bedrohte  Function  erhalten  werden,  während 
sonst  die  beiden  Schnittenden  mit  dem  umgebenden  paralendinösen  Bindegewebt 
verwachsen  und  dann  die  contractile  Verkürzung  des  Muskelbauches  nicht  mehr 
auf  den  betreffenden  Knochen  übertragen  wird,  üeber  Technik  der  Sehnennakt 
vgl.  Cap.  XIX. 

Eine  besondere  Art  von  Schnittwunden  der  Sehnen  erzeugt  eine  oft  geübte 
Operation ,  die  subcutane  Tenotomie  (über  Indicationen  und  Methodik  dieser  Ope- 
ration vgl.  Cap.  XIX).  Indem  wir  von  einer  kleinen  Einstichwunde  aus  ohne 
weitere  Hautverletzung  die  Sehne  trennen  und  die  kleine  Wunde  genau  schliesscoi, 
schaffen  wir  die  Bedingungen  far  einen  aseptischen  Verlauf  der  Wunde.  Vwi 
Interesse  ist  die  Art  der  Heilung,  wie  sie  durch  zahlreiche  Versuche  an  Thieren 
festgestellt  wurde.  Man  nahm  früher  irrthünilich  an,  dass  das  zwischen  die 
Wundilächen  der  Sehne  ergossene  Blut  zur  Organisation  gelange:  wir  wissen  jetzt» 
dass  das  Bindegewebe  in  dasselbe  hineinwuchert  und  ohne  wesentliche  Bethei- 
ligung des  ergossenen  Blutes  die  beiden  Sehnenenden  durch  ein  narbiges  Sehnen- 
stück  vereinigt  An  dieser  Wucherung  betheiligt  sich  besonders  die  zarte  binde- 
gewebige Hülle,  welche  —  ahnlich  wie  das  Perimysium  den  Muskel,  das  P^ost 
den  Knochen  —  die  starren  Fasern  der  eigentlichen  Sehne  umzieht  und  mit  den 
Saftcanälen  und  Bindegewebszellen  zwischen  den  Fasern  in  Verbindung  stebL 
Das  schon  erwähnte  paratendinöse  Gewebe,  d.  h.  das  lockere  Gewebe,  welches 
zwischen  je  zwei  Sehnen  oder  zwischen  der  Sehne  und  ihren  Nachbartheilen  liegt 
und  gestattet,  dass  die  Sehne  sich  an  diesen  Nachbartheilen  gleitend  verschiebt, 
nimmt  an  jener  Sehnennoubildung  keinen  bedeutenden  Antheil;  deshalb  ist  das 
neugebildete  Sehnenstück  von  vornherein  mit  den  alten  Stücken  der  Sehne  be- 
weglich, und  die  subcutane  Tenotomie  stört  nicht  die  musculäre  Function. 
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Die  Sehne,  welche  schon  bei  NeugeborencE  sehr  arm  an  Blutgefässen,  bei 
Erwachsenen  aber  gefässlos  ist,  kann  bei  eitriger  Entzündung  nur  passiv  sich 
verhalten.  EuS  wandera  Eiterkörporchen  in  die  Saftcanäle  ein,  und  auch  die  Neu- 
bildung von  Blutgefässen  kann  bei  Bildung  von  Oranulationsgeweben  aus  dem 
paratendinösen  Gewebe  in  die  SehneE^ubstanz  v^jrdnngen:  die  Sehn€  kann  vas- 
cuiürhiren.  Das  ist  at>er  in  functioueiler  Beziehung  ein  sehr  ungünstiges  Er- 
eigniss,  weil  bei  der  Vornarbui]^'  do8  Granu lationsgewebes  die  Sehne  fest  mit 
dem  paratendiiiösen  Gewebe  verschmolzen  wird»  also  ihre  freie  Beweglichkeit 
und  damit  der  Muskel  auch  seine  Function  verliert  (vgl,  §110  über  myogeue 
Contractur),  Noch  schlimmer  ist  freilich  die  Seh  rose  (U^r  Sehtie,  welche  häutig 
durch  die  acute  phlegmonöse  Eiterung  im  parafcendinoseu  Gewebe  bedingt  wird. 
Es  brauchen  nur  die  spärlichen  Blutgefässe,  welche  den  Emähningssait  für  die 
Sehne  liefern,  oder  auch  nur  die  Saftcanäle  der  Sehnensubstanz  selbst  durch  Eiter- 
körperchen  resp.  weisse  Blutk^rperehen  geschlossen  zu  werden,  um  die  Sehne 
ram  Absterben  zu  bringen.  Dann  kommt  es  zur  Exfoliation  von  kürzeren  uder 
längeren  Sehnenstücken,  welche  durch  eine  demarkurende  Granulationsbildung  von 
den  lebendigen  Theilen  abgehoben  werden. 

An  vielen  Orten  entwickelt  sich  das  paratendinöse  Bindegewebe  35u  einer 
synovialen  Höhle,  der  Schnetisc Heide,  In  Bezug  auf  entzündliche  Processe  sind 
diese  Apparate  von  besonderem  Interesse.  Indessen  sind  l>ei  der  anatomisch- 
hisiologLscben  Identität  der  Synovialis  der  Sehnenscheide  und  der  Synovialis  der 
Gelenke  die  entzündlichen  Processe  der  Sehnenscheiden  den  Entzündungen  der 
Synovialis  der  Gelenke  so  ähnlich,  dass  es  zwe<:kmrissig  ist,  die  Sehnenscheiden- 
entzündung im  Anschluss  an  die  Gelenkentzündung  zu  erörtem   (vgl  §  107), 

§69,  Zur  Behandlung  der  Muskel-  und  Sehnenentzündung- 

Die  passive  Bolle,  welche  Mnskelu  und  Sehnen  gegenüber  den  Entzündungen 
und  besonders  gegenüber  ihren  acutesten  Formen  spielen,  enthebt  uns  der  Auf- 
galje,  eine  besondere  antiphlogistische  Therapie  dieser  Muskel-  und  Sehnenent- 
2üudungen  aufzustellen-  Auf  einen  Punkt  muss  aber  hier  hingewiesen  werden: 
auf  die  Nothwendigkeit ,  die  Functionen  der  Muskeln  dadurch  txx  schützen»  dass 
man  die  Entzündungen  im  paramusculären  und  im  panitendinosen  Gewebe  mög- 
lichst fernhTilt  oder  möglichst  bald  beseitigt  Das  Verfahren  der  frühzeitigen 
Spaltung,  Drainirung,  Irrigation  etc.  (vgl.  8  40  u.  4  l)  verdient  hier  Ijesondere  Beach- 
tung. Wenn  bedeutende  Massen  von  Granulationsgewebe  sich  zwischen  den  Mos- 
keJh&nchen  und  Sehnen  entwickeln,  so  wird  die  Bewegung  derselben  durch  die 
BiMnng  von  starren  Narben  vernichtet.  Die  contractüe  Substanz  hat  vielleicht 
bei  einer  solchen  Entzündung  nur  unbedeutend  gelitten,  aber  die  contractüe  Ver- 
kürzung des  Muskels  wird  nicht  mehr  auf  die  Sehne  oder  nicht  mehr  durch  die 
Sehne  auf  den  zu  bewegendou  Skeletthoil  übertragen.  Bei  der  Abhängigkeit,  in 
welcher  die  Muskelgruppen  für  verschiedene  Functionen  unter  einander  stehen, 
indem  für  eine  Function  (z.  B.  die  Beugimg  der  Finger)  nicht  niur  die  l>etreffende 
Muskelgruppe»  sondern  eventuell  auch  eine  antagonistische  (für  die  Beugung  der 
Finger  die  Strecker  des  Metacarpus)  mitwirken  rmm  (vgl  spedeUen  Theil,  über 
Entzündungen  an  Hand  und  Fingern),  führt  die  fimctionelle  Störung  eines  ein- 
zigen Muskels  oft  noch  zu  viel  ausgedehnteren  Störungen,  als  man  nach  einfach 
anatomischer  YorsteUung  etwa  annehmen  mag. 

Wenn  nun  die  Prophylaxe  das  beste  Mittel  gegenüber  den  drohenden  Func- 
tionsstöningen  ist,  so  darf  doch  auch,  nachdem  durch  Narbenbildung  Muskeln 
und  Sehnen  ihre  Verschiebbarkeit,  die  Muskeln  demnach  ihre  Functionen  verloren 
haben,  die  Hoffnung  auf  eine  Wiederherstellung  derselben  nicht  aufgegeben  wer- 
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den.  Man  macht  methodisch  passive  Bewegungen ,  d.  h.  der  Arzt  bewegt  mh 
seiner  Hand  die  Extremitiitenabschnitte  des  Kranken  der  Art,  dass  die  betreffen- 
den Sehnen  passiv  gespannt  werden.  Haben  l)eispiel8weLse  die  Strecksehnen  gc^ 
litten,  so  werden  {»assive  Beugebewegungen  ausgeführt;  es  wird  die  Sehne  an- 
gezogen und  ihre  Verwachsungen  mit  dem  i>aratendinösen  Gewebe  werden  gedehnt 
und  allmählich  gelockert.  Auf  diesem  Weg  erzielt  man  oft  gute  Erfolge;  dock 
sind  dieselben  keineswegs  so  sicher,  dass  man  deshalb  berechtigt  wäre,  die  pn)- 
phylaktische  Sorge  für  die  Erhaltung  der  Muskelfunctionen  dorch  oorrecte  Anü- 
phlogose  der  entzündlichen  Prf»cesse  zu  vernachlässigen. 

Bei  Blutergüssen  in  den  Muskeln,  wie  auch  bei  den  in  §  67  erwähnten 
serös  entzündlichen  Anschwellungen  der  Muskeln  bei  dem  sogenannten  Muskel- 
rheumatismus ist  das  Vorfahren  der  Massage  (vgl.  §  44),  wenn  auch  im  leb- 
teren  Fall  etwas  schmerzhaft,  so  doch  \(m  vorzüglicher  Wirkung.  Auch  b« 
Lähmungen  der  Muskeln  kann  das  chimrgisclie  Verfahren  des  Knetens  von  Katz« 
sein,  indem  es  eine  grossere  Blutzufuhr  zu  den  Muskeln  Teranlasst. 

lieber  Behandlung  der  Sehnenscheidenentzündungen  vgl.  $  107,  im  übrig« 
über  Behandlung  der  Muskel-  und  Sehnenwunden  und  -entzündungen  die  allge- 
meinen Regeln,  welche  in  den  §§  34 — 44  begründet  wurden. 


VIERTES  CAPITEL. 

Allgemeln-chirargische  Bemerkungeu  fiber  Verletzungen  und  Ent- 
zündungen der  Knochen. 

§  70.    Knochonquetschung  und  Knochenbruch. 

Die  Quetschung  des  Knochens  durch  stumpfe  Gewalt  betriflt  immer  in  erster 
Linie  die  periostale  Hülle  des  Knochens,  dann  die  corticale  Lamelle  und  endlick 
die  Marksubstanz.  Quetschungen  des  Periosts  können  überall  geschehen,  Quetsch- 
ungen des  Markgewebes  ohne  Bruch  der  Corticallamellen  jedoch  nur  dann ,  wenn 
diese  hinlänglich  biegsam  und  elastisch  sind,  um  nach  einer  Einbiegung  gegen 
die  Markhöhle  wieder  in  ihre  normale  Lage  zurückzukehren.  Wenn  dieses  nicit 
möglich  ist  —  und  bei  erwachsenen  Knochen  wird  es  nur  an  wenigen  Körper- 
stellen (vgl.  über  Infraction  §  74)  möglich  sein  —  so  werden  die  Corticallamellen 
einbrechen,  und  dann  ist  die  Knochenquetschung  schon  durch  einen  Bruch  oom- 
plicirt.  Indessen  ergeben  kloine  Sprünge  in  den  Corticallamellen  keine  Erschei- 
nungen, welche  die  eigentlichen  Knochenbrücho  charakterisiren  (vgl.  §  76 — 79), 
und  deshalb  werden  manche  FHllo  als  Knochenquetschung  behandelt,  welche  eigent- 
lich schon  in  die  Keiho  der  Brüche  gehören.  So  bildet  die  Quetschung  des  Kno- 
chens den  Uebergang  zur  Fractur,  und  überall,  wo  Fracturen  durch  stumpf  dn- 
wirkende  Gewalten  entstehen  (die  lYacturen  durch  directe  Gewalt  vgl.  §  71),  ist 
der  Bruch  mit  Quetschung  complicirt. 

Die  Quetschung  des  Knochens  ist  meist  eine  sehr  unerhebliche  Verletzung 
in  ihren  Erscheinungen  wie  in  ihren  Folgen.  Das  Blutextravasat,  welches  ge- 
wöhnlich nicht  unbedeutend  is-t,  wird  resorbirt  und  die  leichte  Verdickung  des 
Periosts,  welches  auf  den  rein  mechanischen  Reiz  mit  hyperplasirender  Wachenmg 
antwortet,  bildet  sich  wieder  zurück.  Nur  in  seltenen  Fällen  entsteht  aus  d« 
Knochenquetschung  eine  Entzündung,  zuweilen  sogar  mit  Ausgang  in  langsam 
verlaufende  oder  selbst  phlegmonöse  Eiterung.  Für  diese  Fälle  muss  ms^n  an* 
nehmen,  dass  das  Blut  Noxen  enthielt,  welche  direct  mit  dem  ergossenen  Blute 
in  die  Gewebe  gelangten.      Diese  Vermuthung  erhält  einige  Unterstützung  io 


^ 
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ErfahniDgen  über  nictit-traiimatische  Osteomyelitis  (vgl.  §  91)  und  h 
BetnirhtmigeTi  Über  septikjimische  Fieber,  welche  im  zehnten  Capitol  genaaer  dar- 
g^f-legt  werden.  Bei  allg^'meiüer  syphilitischer  Erkrankung  aDtwortet  das  Periost 
auf  eine  Qöetüchung  durch  BilduEg  einer  syphilitischen  Infiltration,  der  soge- 
nannten Qummigescbwilst,  welche  ebenfalls  oft  eitrig  zerfällt  (vgL  §  234), 

Aus  Blutextravasaten ,  welche  in  die  Markhöhle  fet^tt  hatten  und  welche  ge- 
wiss iß  der  Mehrzahl  der  Fälle  erscheinungslos  sich  zarückbilden ,  entstehen  eben- 
falls in  einzelnen  Fällen  Ent^ündungeu  nnd  Eiterungen.  Gerade  im  Knochenmark 
kann  wohl  häuiigor  als  an  anderen  Orten  eine  Retontion  von  Noxen  stattfinden, 
welche  das  Blut  in  dieses  tJewebe  tragt;  denn  hier  fliesst  der  Blutstrom  wan- 
dnngßlos  durch  das  Markgew^ebe  (Hoyer)»  und  körperliche  Beimengungen  haben 
Gelegenheit,  zwischen  den  Markzellen  haften  zu  bleiben.  Auch  auf  diesen  Punkt 
wird  uns  die  Besprechung  der  nicht-traumatischen  Kiiochenentzündung  (vgl.  §  91J 
noch  einmal  znrückleiten. 

§  71.    Zur  Mechanik  der  EntstehuDg  der  Kuochenbrüche. 

Man  unterscheidet  die  Entstehung  eines  Knochen  braches  durch  directe  und 
indirecte  Gewalt:  d,  h.  die  brechende  Kraft  kann  auf  den  Knochen,  welcher 
bricht,  unmittelbar  einwirken,  oder  von  anderen  Skelettheilen  indirect  auf  ihn 
übertragen  werden.  Der  letztere  Fall  ist  keineswegs  selten ;  er  setzt  freilich 
TOrauB,  dass  die  benachbarten  Knochen  entweder  durch  Erschöpfung  der  Be- 
wegung im  Gelenk  oder  durch  Feststellung  infolge  von  Muskelcoutractionen  in 
einen  festen  Hebelarm  verwandelt  werden,  welcher  die  Gewalt  auf  den  ljrei:'hen- 
den  Knochen  Übertrügt.  Wenn  nun  JiUÄsere  Gewalten  auf  eine  ganze  Extremität 
kraftvoll  bewegend  einwirken,  so  handelt  es  sich  auch  um  die  Eventaalitilt,  ob 
die  Bandverbindungen  an  den  Gelenken  Stand  halten  oder  nicht;  im  ersteren 
Fall  wirkt  die  Gewalt  brechend  auf  den  einen  oder  anderen  Knochen  der  Extre- 
mität, im  letzt-eren  Fall  lujdrend  auf  das  eine  oder  andere  Gelenk  (vgl.  über 
Luxationen  Cap.  V,  §  9S). 

Jeder  Knochen  ist  biegsam,  der  lebendige  Knochen  wegen  der  Feuchtigkeit, 
welche  er  Itesitzt,  ncich  biegsamer,  als  der  tr^dte  Knochen  des  anatomischen  Ske- 
lets.  Bei  indirecter  wie  bei  directer  Gewalt  muss  vorausgesetzt  werden,  dass  der 
Knochen  eine  Biegung  erleidet,  bevor  er  bricht  Kur  selten,  und  wie  es  scheint, 
nur  bei  krankhaft  weichen  Knochen  (hochgradige  Rachitis  (|  9B),  Osteomalacie) 
wird  die  Biegung  eine  definitive;  bei  nomialer  Knochenconsist^nz  Itann  entweder 
bei  geringer  Gewalt ,  nachdem  dieselbe  aufhört  einzuwirken »  der  gebogene  Kn*>- 
chen  vermöge  seiner  ElasticitÄt  in  die  normale  Lage  zurückkehren ,  oder  l»ei  fort- 
dauernder und  grosserer  Gewalt  wird  die  Grenze  der  Bieg.^amkeit  Überschritten: 
der  Knochen  bricht.  Jugendliche  Knochen  sind  biegsamer  als  erwachsene,  bre- 
chen demgemäss  schwerer;  dafür  aber  ist  ihr  Qnerschnitt  kleiner  und  die  Summe 
der  Cohftrenz,  welche -im  Moment  des  Brechens  überwunden  werden  muss.  ge- 
ringer, so  dass  ein  geringeres  Maass  von  Krall  zum  Brechen  jugendlicher  Kno- 
chen genügt.^ 

Bei  directer  Gewalt  wird  der  Knochen  an  der  Stelle  eingebogen,  wo  er  ge- 
troffen wird,  und  die  Eventualität  des  Bruches  ist  von  den  physikalischen  Ver- 
hJUtniBsen  der  getroffenen  Stelle  abhängig.  Kun  ist  jedes  Stück  eines  langen 
Knochens  von  seinem  Nachbarstück  im  physikalischen  Verhalten  verschieden;  die 
Zusammensetzung  wechselt  nach  dem  Verhältniss  der  Corticallamellen.  des  Mark- 
gewebes und  der  Knochenbälkch<m  im  Markgewebe  zu  einander.  Bei  den  langen 
Extremitäteoknocheu,  deren  Brüche  am  häufigsten  und  für  die  Praxis  besonders 
wichtig  sind,  stellt   sich  eine  gewisse  Begelmässigkeit  dieses  Verhältnisses  ver- 
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mOge  der  gleicliartigon  Kntwickelung  dos  Längen-  und  Dickenwacliathimis  her. 
Die  Mitte  des  langoii  Knochond  entspricht  der  Stelle,  an  welcher  am  firfihesteii 
der  erste  Knochenkem,  der  Diapliysenkem ,  auftrat;  hier  trat  zaorst  die  Yerknir 
cherung  an  das  Periost  heran,  und  liier  dauerte  die  Thätigkeit  desselben ,  durch 
welche  die  festen,  derben  Cortioallaniellen  erz(*ugt  worden,  am  ULngsten.  Deshalb 
sind  hier  die  Cortioallaniellen  am  stärksten.  Nach  beiden  Enden  des  Enodiens 
drang  die  Ossification  im  knorpelig-präformirten  Knochen  langsam  vor,  und  deä- 
halb  wurde  das  Periost  immer  später  und  sputer  zu  seiner  Thätigkeit  angeregt  — 
die  Corticallaniellen  werden  immer  dünner  und  biegsamer.  Dafür  sind  in  der 
Mitte  die  Knochenbälkchen  des  Markgowobes  längst  geschwunden ,  wahrend  dieie 
Bälkchen  gegen  die  Knochenendon  hin  immer  dichter  und  dichter  zusammen- 
stehen. So  ist  der  lange  Kiwchtni  in  der  Mitte  vermöge  seiner  dicken  Cor- 
tfcallamefleti  fest  aber  sprödr,  an  seinen  Gelenkenden  locker  aber  biegsam. 
Die  Erfahrung  zeigt,  dass  gegenülx^r  den  directen  Gewalten  die  brechbarsten 
Stellen  der  langen  Knochen  ungefähr  den  Grenzen  zwischen  den  peripheren  Vien- 
theilen  und  den  centralen  Vierttheilen  entsprechen.  Damit  ist  aber  nicht  ansgc^ 
schlössen,  dass  bedeutende  Gewalten  an  joder  Stelle  den  Knochen  brechen  können. 
Die  brechbarsten  Stellen  der  langen  Knochen  liaben  ftlr  die  Einwirkung  einer 
indirecten  Gewalt  eine  grossere  Bodeutung,  als  für  die  Einwirkung  der  directen 
Gewali  Die  Stelle,  an  welcher  durch  indirecte  Gewalt  der  Knochen  gebogen 
vrird,  kann  zwar  erheblich  variiren,  je  nachdem  der  Knochen  mit  anderen  zo- 
sammen  einen  längeren  oder  kürzeren  Hebelarm  bildet,  und  keinesw^ps  wird  dif 
Biegung  immer  der  Mitte  des  Knochens  entsprochen;  um  so  eher  kann  aber  dif 
Biegung  gerade  in  die  Nähe  der  brechbaren  Linien  fallen,  und  deshalb  erfolgen 
hier  oft  die  3rüche. 

§  72.     Ueber  die  Art  der  brechenden  Gewalten. 

Die  ungeheure  Zahl  der  Gelegenheitsursachen,  welche  die  Knochenbrache  be- 
wirken, gestattet  keine  methodische  Classißcation  derselben;  es  können  mithin  hier 
nur  einzelne,  praktisch  wichtige  Beispiele  hervorgehoben  werden. 

Das  Projectil,  welches  die  Schusswafifen  auf  die  Knochensubetanz  schleudern. 
trifft  gewöhnlich  mit  solcher  Kraft  auf  die  Knochen,  dass  es  seine  Flugbahn  durch 
dieselben  fortzusetzen  sucht.  Nur  schlecht  construirte,  alte  Schusswaffen  oder  die 
Erschöpfung  der  Kraft  des  Projectils  aus  weiter  Entfernung  gestatten,  dass  die 
Kugel  durch  den  Knochen  aqfgehalten  wird,  wobei  derselbe  entweder  unverletzt 
bleibt  oder  so  einfach  bricht,  als  ob  etwa  nur  ein  Fall  des  Körpers  auf  eine 
stumpfe  Kante  den  Bruch  bewirkt  hätte.  Die  Kriege  der  Neuzeit  haben  ergeben. 
dass  diese  einfachen  Brüche  durch  Schussverletzung  sehr  selten  geworden  sind; 
die  meisten  Schussbrücho  (Schussfracturen  —  der  gebräuchliche,  aber  in  der  Zu- 
sammensetzung verfehlte  Ausdruck)  erfolgen  jetzt,  wo  die  Flugkraft  der  Projectüe 
bedeutender  geworden  ist,  entweder  so,  dass  die  Kugel  jden  Knochen  zu  einer 
Menge  von  kleinen  Bruchstücken  zertrümmert,  oder  so,  dass  die  Kugel  einen 
Knochencylinder  aus  der  Substanz  des  Knochens  herausschlägt,  ohne  seine  ge- 
sammte  Continuität  im  übrigen  zu  stören.  Die  erste  Art  von  Bruch  erfolgt  in 
der  Begel  an  der  Diaphyse,  die  letztere  Art,  die  sogenannten  LochachUssey  aber 
dicht  an  den  Gelenken,  wo  die  Corticallamellen  so  dünn  sind,  dass  die  Kogel  wie 
in  einer  Fensterscheibe  ein  rundes  Loch  aus  ihnen  herausschlägt  und  auch  die 
Bälkchen  des  Markgewebes  in  ähnlicher  Weise  durchbohrt  werden.  Schon  in 
geringer  Entfernung  von  den  Gelenkflächen  sind  die  Corticallamellen  so  dick.  Ha« 
Lochschüsse  hier  nicht  mehr  vorkommen  können. 

In  der  Friedenspraxis  ist  der  Fall  des  Körpers  die  gewöhnlichste  Ursache 
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der  BrücJie.  Da^  fallende  Gewicht  dos  Körpers  wird  bald  auf  die  obere  Extrö- 
mität,  wenn  man  instinctiv  die  Hund  vorstreckt,  um  den  Fall  aufzuhalten,  bald 
auf  die  uatere  Extroraiült  übortrag<*u .  z.  B.  bei  dem  Springeo ,  \m  dem  Fallen  in 
aufi-eciiter  St-ellung.  Die  brechende  Kraft  ist  hier  abhän^rig':  \)  von  der  Schwöre 
des  Köniers,  2)  von  der  Fallhöhe,  3)  von  der  Lflo^e  des  Hebelarms,  im  welchem 
der  fallende  Körper  auf  die  stutzende  Extremität,  resp.  auf  den  brechenden  Kno- 
chen einwirkt.  Dazn  kommen  noch  als  gelegentliche  Momente  die  Belastungen 
des  Körpers  durch  fremde  Dinge,  die  Contractionen  der  Muskeln  u.  s.  w.  Es  wäre 
eine  ausgedehnte  und  übrigens  ffir  die  Praxis  kaum  sehr  lohnende  Aufgabe,  wenn 
man  die  hier  angedeuteten  Momente  zur  ürundla*o  genauerer  Untersuchungen  über 
die  Physik  der  Knochen bruche  machen  würde.  Wir  verdanken  Räuber  einige 
Angaben  ül>er  die  physikalischen  Eigenschaften  der  Knochensnb.stanx.  Der  Ela- 
aticitJltsmodul  des  Knochen«  ist  der  doppelte  des  Holzes  und  *j3  desjenigen  des 
Messings.  Die  Diaphyse  des  menschlichen  Fcmur  zerreisst  bei  einer  Zugbelastung  von 
5607  Kgm.  Derselbe  Knochen  wird  bei  Ausschluss  der  Biegung  durch  77^7  Kgm. 
zerdrückt^  bei  der  Möglichkeit  seitlicher  Biegung  durch  ^  i  dieses  Werthe«.  Der- 
selbe Knochen,  45  Ctm.  lang,  zur  HälUe  befestigt,  mit  2o  Ctm.  frei  vorragend, 
bricht  durch  eine,  das  freie  Ende  ergreifende  Belastung  von  3S3  Kgm. 

Eine  eigenthömlicho  Ursache  von  Knoc.honbruchen  ist  in  der  Contraction  der 
Muskeln  g^eben.  Dabei  handelt  es  sich  meist  um  den  AUriss  von  Knochenfort- 
Batzen,  welche  den  betreifendon  Muskeln  zur  Insertion  dienen  (vgl,  im  speciollen 
Theil  Fractur  des  Proc.  coron.  mandibulae,  Fractura  Patellae,  Fractura  calcanei 
u,  s.  w.);  nur  selten  wird  ein  langer  Knochen  der  Extremitäten  durch  Muskel- 
contraction  gebrochen  (vgl  Fractura  humeri  im  speciellen  Theil). 

Auch  gespannte  Blinder  können  die  Knochentbeile,  an  welchen  sie  sich  an- 
setzen, abreissen;  es  setzt  das  voraus,  dass  die  einwirkende  Gewalt  zwar  die  C^häsion 
des  Bandes  nicht  zu  öberwinden  vermag ,  wohl  aber  die  geringere  Cohäaion  des  be- 
treffenden Knochentheils.  Bei  Lutationen  kommen  solche  Fracturen  als  Begleit- 
erscheinungen vor  (vgl.  {S§  ^S  u.  99),  und  fast  an  jedem  Gelenk  werden  in  dem 
speciellen  Theil  dies^>  Fracturen,  welche  mau  als  Practurm  durch  Abreismng  (frac- 
tores  par  arrachement)  bezeichnen  kann,  im  einzelnen  >>e rücksichtigt  werden  müssen. 


§  73.    Die  Bezeichnung  der  verschiedenen  Arten  der  Knoohen- 

brüche. 

Nach  der  Richtung  des  Verlaufs  der  Tr^nnungslinio  bezeichnet  man  die 
Brüche  als  1)  Ldngsbrüchi%  2)  Querbrüche,  a)  Schrüghriiche,  Dass  Längs- 
brüche zu  den  g^reaBen  Seltenheiten  gehören,  Ist  leicht  begreiflich.  Die  COhfisioa 
im  Längsdurchmesser  ist  um  Sf>  viel  grösser,  als  dieser  Durchmesser  den  Quer- 
durchmesser übertrifft  Es  gehört  die  Wirkung  einer  directen  Gewalt,  etwa  einer 
langen  Kante,  und  eine  bedeutende  Kraftwirkung  dazu,  dass  ein  langer  Knochen 
der  Länge  nach  bricht.  Aber  auch  die  Querbrüche  in  reiner  Form  sind  selten, 
d*  h.  die  Trenn uugsli nie  verläuft  selten  genau  im  rechten  Winkel  zur  LIingsaxe 
der  Knochen.  Die  Corticallamellen ,  deren  phjsikaUsches  Verhalten  im  wesent- 
lichen den  Verlauf  der  Bruchlinie  bedingen ,  sind  von  einer  grossen  Zahl  von 
IjJUigdfasem  zusammengesetzt,  als  deren  optischen  Ausdruck  im  mikroskopischen 
Bild  man  etwa  die  Lamellensysteme  eines  Haversischen  Canals  betrachten  kann. 
Nun  zeigt  nicht  jede  Faser  im  geometrischen  Querschnitt  das  gleiche  Maass  von 
Festigkeit  iwler  Brechbarkeit»  was  schon  die  wechselnde  Zahl  und  Dicke  der  La- 
mellensysteme hinlänglich  erklÄrt;  deshalb  geht  die  Trennung  nicht  in  querer 
Richtung  fortschreitend  durch  die  Lrmgsfasem,  sondern  streckenweise  tnuscheti 
ihnen  der  Länge  nach.     Indem  nun  die  TrennuogsUnie  bald  quer^  bald  in  der 
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Längsrichtung,  bald  auch  etwas  schräg*  verläuft,  erhält  die  Bnidüinie  ihre  ge 
zähnelte  Beschaffenheit  (Fractura  dentaüi).  Fafit  jede  Fractur  ist  gezähnelt,  und 
wenn  die  2^nelung  etwas  stark  ausgeprägt  ist,  so  sorgt  schon  der  LftDgsreikif 
der  Zahnränder  dafQr,  dahs  der  Quorbruch  sich  dem  Schr&^bruch  nähert  Jeder 
lange  Zahn,  an  dessen  Spitze  t^ich  einige  kurze  Zähne  anreihen ,  bedingt  flckt 
eine  Abweichung  der  queren  Trennung^linio  in  die  schräge  Sichtung.  Von  der 
gezähnelten  Querfractur  bis  zum  Schrägbruch,  dessen  Trennongslinie  ungefähr  ii 
Winkel  von  ib^  zur  Längi^axe  verlauft,  giebt  es  zahlreiche  Uebeigänge. 

Von  den  spitzen  Winkeln  der  Zähne  laufen  oft  noch  lange  Sprünge  in  der 
Längsrichtung  durch  die  Knochensubstanz  —  ein  deutlicher  Beweis  für  die  Längs- 
&serung  der  Knochen.  Man  bezeichnet  diese  Sprünge  als  FUsureti  (Fig.  ISfff); 
sie  sind  ContinuitätsstOrungen ,  wobei  jedoch  die  Ortlichen  Beziehungen  der  Kbo- 
chentheile,  welche  den  beiden  Kandem  entsprechen,  die  alten  bleiben,  Brödie 
ohne  Verschiebung  (vgl.  $  70  über  Dislocation).  Diese  Sprünge  verlaulen  nidt 
immer  genau  in  der  Längsrichtung,  sondern  oft  etwas  schräg;  dann  kann  etwas 
fem  von  der  queren  oder  schrägen  Trennungslinie  eine.  Kreuzung*  der  Springt 
stattfinden,  und  es  wird  ein  kleines  KnochenstQck  (Fig.  los^j 
ganz  aus  seiner  Ci»ntinuitat  mit  dem  langen  Knochen  ausgeKtft 
So  entstehen  die  Knochensplitter,  und  ein  solcher  Bruch  heis«; 
ein  Splitterbruch,  Der  Ausdruck  „Conuninutivfractur*'  wirf 
besonders  dann  gebraucht,  wenn  zahlreiche  Splitter  vorhandea 
sind.  Dio  Momente,  welche  eine  Splittening  der  Knochen  Iw- 
günstigen,  sind:  1)  die  Sprödigkeit  des  betroffenen  Knochenäk 
daher  Splitterfracturen  besonders  häufig  und  von  sehr  commmih 
tivem  Charakter  an  den  Diaphysen,  seltener  an  den  Epiphy&ei 
(vgl.  §  7t);  2)  die  hoho  Intensität  der  einwirkenden  Gewth. 
daher  Splitterbrüche  häufig  bei  Schusswunden,  Maschinenv«^ 
letzungen;  3)  die  Breite  der  einwirkenden  Gewalt,  wobei  ge 
wissermaasben  dio  Gewalt  mehrere  quere  Trennungslinien  durch 
den  Knochen  veranlassen  kann  und  der  Verlauf  dieser  Linieo, 
gekreuzt  mit  den  Längssprüngen,  zahlreiche  Splitter  bildet  Die 
Splitterbildung  kann  bis  zu  einer  wahren  Zermalmung  der  Kn(h 
chen  anwachsen,  so  dass  an  der  Stelle  der  Verletzung  ein  weicher 
Brei  von  kleinen  Knoclientrfimmern  zwischen  den  unverletztea 
Knoohentheilen  liegt.  Das  Ueberfahren  eines  Unterschenkels 
durch  einen  Eisenbahnwagen  kann  beispielsweise  zu  einer  sol- 
chen Zermalmung  führen.  Es  ist  erstaunlich,  wie  oft  bei  die- 
sen hocbgiadigsten  Zermalmungen  doch  noch  die  Haut  und  die 
grossen  Blutgefässe  und  Nenen  der  quetschenden  Grewalt  Wid€^ 
stand  leisten  und,  zwar  ge<iuetscht,  aber  doch  nicht  zerrissen  und  nicht  ertödtet, 
den  Knochenbrei  umhüllen. 

Ueber  complicirte  und  nicht  complicirte  Fracturen  vgl.  §  75. 


Fig.  15. 
Schema  einea  Scbrig- 
bnichü«  mit  FfHuren 
\fff\  Uebeigang  zur 
Bildnag  von  Splittern 
(m)  =  ComminntiT- 
fractur. 


§  74.    Die  unvollkommenen  Brüche. 

Der  vollkommene  Bruch  setzt  voraus,  dass  die  quere  oder  schräge  Trennung»- 
linie  dio  ganze  Längseinheit  des  Knochens  durchtrennt  und  dieselbe  gleichsam  is 
zwei  neue  Einheiten  zerlegt.  Da  nun  die  periostale  Hülle  mit  zu  der  Einheit  des 
Knochens  gerechnet  werden  muss,  so  kann  die  Erhaltung  dieser  HQlle  nach  er- 
folgtem Bruch  schon  als  ein  Fall  von  unv(illkommenem  Bruch  betrachtet  werden. 
Nur  das  fcaftreiche,  dickere  kindliche  Periost,  und  zwar  besonders  des  frQhen  kind- 
lichen Alters,  ist  ziemlich  befähigt,  der  brechenden  Gewalt  gegenüber  Stand  la 
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halten,  zumal  da  es  auf  dem  brechenden  Knochen  etwas  lockerer  jtnf liegt,  als 
lad  erwachsene  Periost.     80  giebt  es  subperiostale  Frachirm^  also  BrOcbe,  bei 

veldien  der  Periostcylinder  unzenissen  die  Bruchenden  imihüUt    Die  nichitische 

^  Schwellung  des  Perioetefi,  welche 

üoch  mit  einer  ^rfieseren  Brech- 

Imrkeit  der  rachitisch  ©rkrank-ten 

Knochen  zusammen  trifft,  f)egiln- 

ägt  besonders  dieses  Verhalten 
Periosts  zu  den  Bruchenden, 
daes  die  Mehrzahl  der  ^ubpe- 

iestalen  Fracturen  wehl  auf  die 
turen    bei  racliitiöcheu   Kin- 
iem  (v|s^L  §  ^^9  ^u  beziehen  uL       ,  ^^^m^ ^^^^^mp'^s^^j^  i 
Eine    theilweLse   Erhaltung      /  ^^^^V^^^^^K^-^if^^^*^^ 
des  Pcrioists  darf  wohl  auch   bei 
den  traumatischen  Epiphysentren- 
nungen  angenoinmon  werden.  Die 
Trennung  erfolgt  hier  nicht  etwa 
in    der    Epiphysenknorpelscheibe 
(Fig.  1 1>  ee),  sondern  in  dem  jüng- 
sten Knochengewebe,  welches  der- 
selben anliegt  und  nncb  nicht  zur 
festen  Verkalkung  gelangt  ist,  be- 
sonders häufig   in   den  jflngsten 
Schichten  des  Diaphysenknctchens 
(d*).    Aach  hier  giebt  die  Rachitis  (§  96)  ein  pradisponirendes  Moment    Bei  dem 
festen  Zusammenhang  des  Periostes  mit  der  Epiphysonk-norpelscheibe  kann  ange- 
nommen werden,  dass  breite  Streifen  des  Periost.^  den  Zu- 
sammenhang der  Epiphyße  mit  der  Diaphyse  erlj;ilten  wer- 
den,   üebrigens  entsprechen  diese  Epiphy>>entreunungcn  am 
ehesten   dem   Begriff  einer  eigentlichen    Querfractur;   von 
einw  Zähnelung  ist  bei  ihnen  keine  Spur  vorhanden.     Die 
Zahl   der  Fälle   ist   gering,   noch  viel   geringer   als   man 
früher  annahm,  indem  man  manche  Fracturen,  welche  nur 
in  der  Nähe  der  Epiphysenscheiben  lag<?n,  als  Epiphysen- 
brüche  l>ezeichnete  (vgl.  im  speciellen  Tbeil  Fracturen  am 
Ellenlxrgengelenk).    Die  obere  Epiphyso  des  Hun*erus  zeigt 
am  meisten  Neigung   zu   traumatiächer  Abtrennung,  aber 
auch   nur  in   einer  kurzen   Lebensperiode   (vgl.  speciellen 
Theil).     üeber  die  intereeeanteren  entzündlichen  Trennun- 
gen der  Epiphysen  vgl.  §  92. 

Die  wichtigste  Art  der  unvollkommenen  Fractur  ist 
die  infracHon^  Ihr  Zustandekommen  setzt  eine  bedeu- 
tende Biegsamkeit  der  corticalen  Lamellen  voraas,  und  des- 
halb iieobacbten  wir  die  grosse  Mehrzahl  der  Infeictionen 
wieder  im  kindlichen  Alter.  Man  pflegt  die  Mechanik  der 
Infraction  mit  dem  Brechen  eines  grünen  Holzstabes,  etwa 
einer  Gerte,  zu  vergleichen.  Bei  der  Biegung  eines  sol- 
chen Stabes,  sei  er  von  Knochen  oder  von  Holz,  werden 
die  Molecule  an  der  Convexität  der  Biegung  aus  einander  gezogen,  an  der  Con- 
caTität  der  Biegung  zusammen  gedrUngt;  bekanntlich  bricht  infolge  dieses  Ver- 
hältnisses der  Stab  an  der  Convexität  leicht  ein,  während  er  an  der  concaven  Seite 


Fiy.  IC.  <iL»4?rei-  i-eniareiuit*  iiN  ir*iiiiui(.'B  i>urch(icliiiiU,  NjiL  Gr. 
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Dur  eingebogon  bleibt.  Nun  sind  die  CortioallamoUen  kindlicher  Knochen  in  der 
That  fiELst  so  bioprsam  wie  ^i^nos  Holz,  und  S4)  geschieht  es,  dass  ongeföhr  die 
eine  Hälfte  des  Querschnittes  brirlit,  die  andere  sich  biegt  H&ufiger  findet 
dieses  an  dünnen,  wie  an  dicken  Knochen  statt,  und  beispielsweise  sind  die  In- 
fractionen  am  Budius  verhältnissmassig  hilufi^or,  als  die  des  Femur  oder  der  Tttü. 
Bei  Erwachsenen  bl<'il>en  nur  wenige  von  den  Knochen  biegsam  genug,  nm  ei» 
Infraction  erleiden  zu  können,  z.  B.  di(*  Hippen,  auch  wohl  noch  die  Clavicah. 
Im  Greisenaltcr  kann  die  senile  Atrophi«'  des  festen  Knochengewebes  bewiiiea. 
dass  wieder  Infractionon  an  solrhon  Knm-hen  möglich  werden,  an  welchen  die 
Infraction  im  BlQthealter  unmöglich  ist. 

S  75.   Die  einfachen  und  complicirten  Brflche. 

Die  Complicationen  eines  Kuochenbruchs,  welche  fllr  seinen  Verlauf  yonbe- 
simderer  Bedeutung  sind,  betreffen  die  Verletzungen  der  Weichtheile.  Nun  kau 
ein  Bruch  der  Knochen  kaum  erfolgen,  ohne  dass  seine  benachbarten  Weichtfaeik 
mindestens  gequetscht  oder  auch  wohl  zerrissen  werden;  aber  deshalb  nennt  mai 
den  Bruch  doch  noch  nicht  einen  complicirten ,  weil  die  Erfahrung  gelehrt  hat 
dass  nur  bestimmte  Arten  der  Botheiligung  der  Weichtheile  an  der  Yerletzunf 
auf  ihren  Verlauf  besonders  ungünstig  einwirken.  Unter  diesen  Arten  der  Be- 
theiligung steht  in  erster  Linie  das  Bestehen  einer  Hautwunde,  weiche,  entweder 
unmittelbar  oder,  wenn  noch  Weichtheile  zwischen  der  Haut  und  der  Bruchstelle 
liegen,  mittelbar  durch  einen  Wundcanal  die  Wwidflächen  des  Knochens  mii 
der  atmosphärischen  Luß  in  Berührung  bringt.  Noch  bevor  man  die  sqiti- 
schon  Ursachen  der  Entzündung  kannte,  hatte  man  die  Erfahrung  gemacht,  da« 
diese  Complication  zu  hochgradiger  und  lebensgefährlicher  Entsündung  des  Kno- 
chens fQhrte  und  nannte  deslialb  gerade  solche  Brüche  ^complicirte  BrQche*'. 

Jeder  Knochonbruch,  der  durch  ein  Projectil  erzeugt  wird,  ist  ein  oompü- 
cirter  Bruch,  indem  das  Goschoss,  bevor  es  den  Knochen  erreicht  und  bricht,  eiaei 
Weg  durch  Haut  und  Weichtlieile  zu  dem  Knochen  bahnt  Aehnlich  wirken  ib- 
dere  Fremdkörper,  welche  M  der  Verletzung  erst  die  Haut  durchdringen,  heror 
sie  den  Knochen  brechen,  wie  der  Stollen  des  Hufeisens  bei  Brach  durch  Hoi- 
schlag.  Aber  auch  Fracturen  durch  indirecto  Gewalt,  bei  denen  demnach  gv 
kein  Fremdkörper  auf  den  Knochen  brechend  einwirkt,  können  eine  solche  Cob- 
plication  erzeugen,  wenn  z.  B.  nach  erfolgtem  Bruch  ein  spitziges  Bruchendr 
durch  die  Weichtheile  und  die  Haut  von  innen  nach  aussen  durdispiesst  Be- 
sonders häufig  geschieht  dieses  bei  denjenigen  Knochen,  welche  dicht  unter  der 
Haut  liegen ,  wie  z.  B.  bei  der  Tibia.  Diese  /^/^nc/io^z^wunden  sind  freilich  ii 
einer  Beziehung  weniger  scliadlich,  als  die  Wunden,  welche  eindringende  Fremd- 
körper von  aussen  nach  innen  erzeugen ;  denn  diese  Fremdkörper  können  von  ihrer 
Oberfläche  direct  Entzündungserregor  in  die  Gewebe  einführen,  w&hrend  in  die 
Knochonpunctionswunden  nur  die  Keime  der  Spaltpilze  aus  der  atmosph&riscben 
Luft  sich  niederlassen  können.  Freilich  kann  auch  ein  spitzer  Fremdkörper  die 
an  ihm  haftenden  Staulx^hen  an  den  Wundflächen  der  Haut  abstreifen  und  dann 
erst  im  gereinigten  Zustand  in  die  Tiefe  vordringen. 

Hautwundon,  welche  nicht  bis  auf  die  Knochenwunde  fahren,  sind  «war  eine 
weniger  schwere,  aber  doch  immer  beachtensworthe  Complication  eines  Enochea- 
bruchs.  Eine  Eiterung,  welche  in  einer  solchen  Wunde  entsteht,  greift  zwar  nicht 
direct  und  nicht  notliwendig  auf  die  Knochonwundo  über,  aber  sie  hat  doch  bis  ra 
derselben  keinen  allzu  langen  Weg  zu  durchlaufen,  und  deshalb  muss  auch  tob 
stdchen  Hautwunden  Fäulniss  und  Entzündung  fern  gehalten  werden. 

Sogar  bei  primär  unverletzter  Haut  kann  im  weiteren  Verlauf  eine  Gelegen- 


FerleUuBgen  u,  »*  %\  der  Knochen.    Einfache  imd  complicirte  Brüche,   In8p«ctioD,    85^ 

Dit  gegüb^n  werden,  dass  der  Bruch  schliesslich  so  sich  verhÄlt,  als  ob  er  von 
vornherein  ein  wirklich  compUcirter  gewesen  wäre.  B«i  starken  Blutergüssen  unter 
der  Haut  bilden  sich  durch  Transsndation  dos  Blutserums  blasige  Erhebungea  der 
Honuschicht  der  Epidermis.  Das  Bersten  einer  isolchon  Blase  legt  zwar  nur  das 
E«te  Malpighi  frei;  aber  durch  dasselbe  kann  der  Prcw^ess  derFänlniss  und  der  Ent^ 
Zündung  in  daä  Blutextravasat  und  in  dus  ünterhautbindegewebe  vordring'eu.  Beson- 
ders IxMenklich  ist  die  faulige  Versetzung  der  Blutöxtrava^ate,  welche  sehr  schnell  bis 
zur  Bmehstelle  vordringt  und  hier  die  heftigsten  septischen  Entzündungen  hervor- 
rufen kann. 

Eine  besondere  Complication  der  Knochenbrüche  ist  die  Zerrei&sung  der  gros- 
sen Blutgpfilssstämme  und  die  Zerquetscliüng  der  grossen  Norvenstämme.  Doch 
ißt  diese  CompHcaticfn  sehr  selten;  ihr  Zustandekommen  erfordert  die  Einwirkung 
bedeutender  Gewalten  und  besonders  auch  sehr  plötzlich  einwirkender  Gewalten, 
welchen  die  Geftisse  und  Nenen  auszuweichen  nicht  Zeit  tindon,  z.  B.  bei  Schuss- 
verletzungen. Dann  trennt  das  Projectil  gleichzeitig  den  Knochen  und  die  Ge- 
fässe  oder  Nerven;  seltener  gesc^hieht  die  Verletzung  der  Gewisse  und  Nerven  durch 
abgelöste  Knochensplitter, 


$  76.   Die  Inspection  erkennt  die  Didlocation  der  Fragmente. 


^  Wenn  ein  frisch  Verletzter  zuerst  zur  Behandlung  gebracht  wird,  so  mass 
die  üntersucbung  durch  Inspection   versuchen,  ©ventuell  eine  Verschiebung  der 

j  Bruchstücke  festzustellen.  Jeder  Knochen  wird  gel>ogen,  bevor  er  bricht,  wio 
schon  erwähnt  \^iirde.  Deshalb  befinden  sich  im  Moment  des  Brechens  die  beiden 
Bruchstücke  in  jedem  Fall  in  einer  winkeligen  Knickung  zu  einander.  Diese 
Knickung  wird  um  so  ausgesprochener,  wenn  die  brechende  Gewalt  noch  ül>er  den 
Moment  des  Brechens  hinaus  in  derselben  Richtung  wirkt  und  die  Bruckstucke 
noch  weiter  knickt.  Deshalb  erkennen  wir  in  vielen  Fällen  voo  Knochenbruch 
die  winkelige  Knickung  in  der  Längsaxe  des  gebrocheneu  Knochens,  die  Dish- 
catio  ad  iLvin  (vgi  Fig.  IS,  I  S.  86).  Doch  giebt  es  auch  viele  Brüche,  in  denen 
diese  Erschebinng  fehlt.  Man  muss  fßr  diese  Fälle  annehmen,  dass  die  elastische 
Spannung  der  Weichtheile  (Muskeln,  Sehnen,  Faseien»  Haut)  nach  erfolgter  Knickung 
und  Bruch  die  Bruckstucke  wieder  in  die  normale  Stellung  zurückführte.  Auch 
kann  es  geschehen,  da^s  die  Contraction  der  Muskeln,  die  Schwere  des  unterhalb 
der  Bruchstelle  liegenden  Extremitätoaabschnittes,  endlich  auch  eine  Umkehr  der 
Gewalt  in  die  ent^gengesetzte  Richtung  dieee  Beseitigung  der  Dislocatio  ad  axin, 
welche  mindestens  einen  Augenblick  stattgefunden  haben  muss,  wesentlich  unter- 
stützen. 

Die  letztgenannten  Momente  sind  aber  ebensowohl  im  Stande,  zn  der  schon 
gegebenen  Dislocatio  ad  axin  andere  Verstellungen  der  Bruchstücke  mit  und  ohne 
Beseitigung  der  ersteren  Verstellung  zu  bewirken.  So  kann  das  eine  Brucbstück 
»nr  Seite  des  anderen  rücken:  Dislocatio  ud  latus  (Fig.  IS»  2).  Sobald  4ann 
die  beiden  Bnicbstücke  keine  Berührung  mehr  mit  ihren  BruchÜächen  liaben,  kann 
eine  Verschiebung  der  Bruchstücke  in  der  Län^^srichtung  der  Art  statt  linden, 
dass  das  eine  Stück  an  der  Seitenfläche  des  anderen  emporrückt:  Dislocniio  ad 
longitiidincrn  (Fig.  18,  3  a).  Man  giebt  dieser  Art  der  Verschiebung  noch  das 
F*riidic^t  y,cum  contr actione^ ,  weil  hier  das  Glied  sich  verkürzt,  gewissenDaa^sen 
in  der  Längsrichtung  sich  zusammenzieht  Es  mass  auch  eine  Dislocatio  ad  lon- 
gitudinem  ^curn  distracüone^  (vgl  Fig.  IS,  3b)  unterschieden  werden,  indem  der 
Muskelzug  das  eine  Bruchstück  vom  anderen  abziehen  kann.  Während  jene  erstere 
Längsverschiebung  die  Dislocatio  ad  latus  zur  Voraussetzung-  hat,  so  kann  diese 
letztere  ohne   seitliche  Verschiebung  geschehen.     Eine  Verlängerung   der  Extre- 
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mität  wird  aber  durch  die  letztonK-ähnte  Yerschiebang,  welche  mit  jener  Veikftr 
zong  den  Gegensatz  bilden  mOsste,  deshalb  in  der  Begel  nicht  erzielt,  weil  din 
Verschiebung  fast  regelm&ssig  nur  kleine  abgerissene  Knochenförtsfttsey  Insertioaii 
der  schuldigen  Muskeln,  betrifft  und  deshalb  auf  die  Länge  des  Gliedes  keim 
Einfluss  geltend  macht 

£ine  eigenthflmliche  Dislocatio  ad  longitudinem  cum  contractione  ist  die  £» 
keilung  der  Bruchstücke,  Gomphosis.  Ohne  vorausgehende  Dislocatio  ad  lite 
wird  —  fiist  ausnahmslos  durch  die  äussere  Gewalt  oder  durch  die  Schwere  dei 
fallenden  Körpers  —  das  eine  Bruchstück  in  die  Substanz  des  anderen  eii^*- 
trieben,  wobei  ZertrOmmerungen  der  Knochensubstanz  unyermeidlich  sind.  Di« 
Einkeilung  findet  in  der  Begel  an  den  Stellen  der  langen  Knochen  statt,  wo  sick 
aus  dem  schlanken  festen  Knochen  der  Diaphjse  die  breite,  aber  weiche  Mi» 


Fi^.  18. 

1.  Dislocatio  ad  axin.    2.  Dialocatio  ad  latus.    3.  Dislocatio  ad  loBffitadinam  (o.  cum  eo&UmetUm«,  i.  ea 

distractione).    4.  Reiten  der  Fragmente. 


der  Epiphyse  entwickelt.  Die  Diaphjse  wird  dann  unter  Zertrümmerung  der  Kn»- 
chenbälkchen  der  Epiphjse  in  diese  eingekeilt  0 

Endlich  muss  noch  die  Dislocatio  ad  peripheriam  genannt  werden.  Sv 
besteht  in  einer  Drehung  eines  Bruchstücks  um  seine  eigene  L&ngsaxe ;  wobei  St 
Berührung  der  beiden  Bruchflächen  in  ihrer  Ausdehnung  dieselbe  bleibt,  ate 
alle  einzelnen  Punkte  der  Peripherie  ihre  Beziehungen  wechseln  und  nnr  die  10^ 
telpunkte  der  Kreise,  welche  dem  queren  Durchschnitt  des  Knochens  entspiecte 
auf  einander  stehen  bleiben. 

Durch  diese  verschiedenen  Dislocationen  kann,  wie  erwähnt,   die  nispiUofr- 


1)  Es  ist  hierbei  unter  Epiphyse  nicht  streng  der  Knochen  des  EpfphyaenkM 
(ee  Fig.  16  S.  83),  sondern  die  gesanmite  schwammige  Substanz  der  Getenkendeii  d* 
Knochen  verstanden. 


Verlelzangen  nnd  Entzflndungen  der  Knochen.    In^pectlon. 
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liehe  und  wichtigste  Dislocatio  ad  axin  entweder  beseitig-t  werden,  oder  sie  kann 
auch  bestehen  bleiben.  Während  «lie  Fig.  18,  1—3  der  ersteren  Annahme  ent* 
Bprechen,  ist  das  letztere  Verhältnis^  diis  häufigere.  Besonders  hlHifig  ist  da^ 
gleichzeitige  Besteben  der  Disloeatio  ad  axin  mit  der  Dislocatio  ad  latus  und  der 
Disl()€Ätio  ad  langitudinem  cum  contractione,  wie  in  Fig.  IS,  4.  Diec*e  Combi- 
natioD  bezeichnet  nmn  mit  dem  Ijesonderen  Ausdrack  des  Reitens  der  Fragmente 
(frftnzösisch  chevauchement). 

Unter  den  Ursachen  der  Dislocation  steht  die  verletzende  Gewalt  oben  an« 
Man  hat  froher  irrthümlich  den  Muskelcontractionen  viele  Dislocationen  zuge- 
B€ho?)<^n,  welche  nur  von  der  verletzenden  Crewalt  unmitt-elbar  abzuleiten  sind.  Doch 
ist  das  Moment  der  Miiskelcontraetionen  beacbtcnswerth ,  ganz  besonders  bei  der 
Dislocatio  ad  longit.  cum  distract.  Die  Schwere  der  Extremität  kommt  besonders 
fiir  die  Dislocatio  ad  latus  und  a<l  peripheriam  iu  Betracht,  die  Schwere  des  fal* 
lenden  Rumpfes,  welchen  die  brechende  Extremität  zu  stützen  suchte,  ffir  die 
Einkeilung. 

§  77.  Sonstige  Aufgaben  der  Inspection. 

Ausser  der  Dislocatian  moss  das  Auge  des  untersuchenden  Arztes  die  Art 
der  S^'bwellung,  die  GrtJsse  des  Blutextravasats,  die  BeachafFenbeit  der  Hautdecken 
genau  Wofnichten.  Die  Schwollung  ist  theils  von  dem  Blutextravasat,  tbeils  von 
dem  Vorragen  der  dislocirton  Fragmente  abhingig;  bei  älteren  Verletzungen  k'>m- 
men  auch  noch  die  Gewebswucherungen  in  Betracht.  Die  Anwesenheit  des  Blut- 
ergusses giebt  sich  in  der  Rege!  durch  dio  blaurothe  Flirbung  der  Hant  zu  er- 
kennen^ aus  welcher  spfiter  durch  Veränderungen  des  Blutfarbstoffs  die  bekannte 
grönüche  und  gelbliche  VerfTirbong  hervorgeht.  Wenn  bedeutende  Schichten  von 
Weichtheilon  zwischen  der  Haut  und  dem  Knochen  liegen  und  die  Haut  selbst 
niclit  gequetscht  wurde,  so  ist  die  blaue  Verfiirbung  derselben  nicht  zu  erkennen 
und  es  dauert  zuweilen  mehrere  Tage,  bis  die  Diffusion  des  Blutfarbstoffes  eine 
VerfSlrbung  der  Haut  hen'ortreten  lässt. 

Grosse  Blutextravasate,  welche  dem  Auge  erkennbar  sind,  müssen  mit  gros* 
ser  Wahrscheinlichkeit  auf  das  Bestehen   eines  Enochenbruchs   bezogen   werden, 

kleinen  OefHsse  der  Havor^ischen  CanÄlo  und  des  Knochenmarkes  liefern  des- 

eine  relativ  grosse  Menge  von  Blutergnss,  weil  die  GefTisse  in  den  starren 
ITnochenkanaien  sich  nicht  zurückziehen,  auch  ihre  Ringsfascrmuskcln  sich  nicht 
wirksam  contrahiren  können  (vgl.  §  HS).  Wenn  nun  die  Verletzung  einer  gros- 
seren Arterie  und  Vene  —  welche  all<^nlings  die  gn'issten  Blutergüsse  liefern,  aber 
doch  nur  selten,  infolge  von  stumpf  wirkenden  Gewalten  fasrt  niemals  verletzt  wer- 
den —  ausgeschlosÄen  werden  kann ,  so  wird  allein  durch  den  grossen  Blutergnas 
die  Annahme  eines  Knocbenbruchs  begründet j  denn  Haut,  Fascie,  SehJien  und 
Muskeln  sind  nicht  l»eföhigt,  bei  Quetschungen  und  Zerreissungon  grosse  Blut» 
ergösse  zu  liefern. 

Es  giebt  jedoch  auch  Knochenbröche  mit  geringem  Bluterguss,  theils  weil 
einzelne  Knochen  nur  wenige  grosse  BlutgefÄsse  besitzen,  theils  weil  in  h^^herem 
Alter  durch  fettige  Degeneration  des  Knochenmarkes  die  Zahl  der  Blutgeßlsse  in 
allen  Knochen  sinkt. 

Wunden  der  Haut,  auch  Abschürfungen,  Blasenbildungen  durch  seröse  Trans- 
sudation  müssen  nach  den  Erörterungen  des  §  7G  besonders  bei  der  Inspection 
berücksichtigt  werden.  Bei  allen  Fracturen,  welche  den  Gelenkenden  nahe  liegen^ 
mofls  auch  die  St4?nung  des  betreffenden  Gelenks,  die  etwaige  Schwellung  desselben 
durch  Bluterguss  beachtet  werden.  Für  die  differentielle  Diagnostik  zwischen 
Fracturen  und  Luxationen  bietet  die  genaue  Inspection  oft  die  wichtigsten  An- 
haltspunkte (vgl.  §  99). 
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§  7S.   Aufgaben  der  Palpation. 

In  vielen  Ffillen  genügt  das  Er^^bnifrS  der  Inspection,  am  das  Beetehen  dvs 
Knochen bruchs  festzustellen,  beb«  »ädere  \m  iKMleutenden  Dislocationen  der  Broch- 
8töcke.  In  zweifelhaften  Fällen  muss  die  Palpation  der  Inspection  folgen.  Durch 
die  Betastung  ermitteln  wir:  1)  den  Bruchschmerz,  Dergelbe  ißt  insofern  u 
den  meisten  Fallen  charRkteristisch ,  alä  eine  Querlinie  des  Knochens,  d.  h.  dw 
Bruchlinie,  bei  Betastung  einen  Schmerz  hervorruft,  welcher  sich  in  einem  Zucken 
der  Gesichtsmudkeln  kund  zu  geben  pflegt.  So  t»ubjectiv  diese  Schmerzempfindmur 
ibt,  so  liegt  doch  in  diesem  Zucken  der  Gesichtsmuskeln  eine  so  typische  Er- 
scheinung vor,  dabti  man  der  Erscheinung  einen  hohen  Werth  beilegen  kann.  Be- 
sonders dann  wird  diese  Erscheinung  Beachtung  l)eani»pruchen  dürfen,  wenn  die 
Betastung  des  Knochens  dicht  ol>erhaIb  und  unterhalb  jener  schmerzhaften  Linie 
fast  emptindungslos  ibi.  Man  kann  de^halb  von  einem  „queren  Bruchschmen* 
sprechen« 

2)  die  Crepitation,  das  BeilK*n  dor  Zahne  der  BruchflÄchen  an  einander, 
welches  man  dadurch  erkennt,  da^s  man  jedes  Bruchbtück  mit  je  einer  Hand  ue- 
fasbt  und  reibende  Bewegungen  ausführt.  Diese  Erbcheinung,  welche  die  Chirur- 
gen der  früheren  Zeit  fiir  ganz  besonders  werthvoll  hielten,  darf  nicht  überschütn 
werden.  Wenn  wir  auch  davon  abtjehen  wollen,  dats  die  Untersuchung  dem  Ver- 
letzten lebhafte  Schmerzen  venirsacht,  so  giebt  es  zahlreiche  Fälle,  in  welch^i 
bei  bestehendem  Bruch  die  P^rscheinung  fehlt;  nilmlich  bei  Infraction  (§  74),  bei 
Einkeilung,  l)ei  Dislocatio  ad  latus  und  ad  longitudinem  (sowohl  in  den  Fällefi 
cum  contractione,  wie  in  den  Fallen  cum  distractione) ;  vgl.  §  76.  In  allen 
diesen  F«111en  liegen  die  Bruchflächen  nicht  auf  einander  und  können  nicht  nra 
Beiben  gebracht  werden.  Ganz  Ähnlich  steht  es  mit  einer  anderen  Erscheinuig, 
deren  Werth  ebenfalls  früher  überschätzt  wurde,  nämlich  der 

3)  abnormen  Mobiiiiät.  Ohne  Zweifel  bedingt  ein  Knochenbruch  die  Mif- 
lichkeit  einer  Bewegung  der  beiden  Bruchstücke,  also  eine  Bewegung*  des  Skelete 
an  abnormer  Stelle,  und  man  kann,  während  man  auf  Crepitation  untersnebt, 
gleichzeitig  diese  Bewegung  constatiren;  aber  auch  diese  Erscheinung  fehlt  bei 
Infractionen  und  Einkeilungen,  sie  trifl't  ferner  für  die  Fälle  von  Dislocatio  ad 
longitudinem  c.  dibtr.,  d.  h.  bei  dem  Abbrechen  der  kleinen  Enochenfortsätze  nicht 
zu,  und  endlich  kann  es  bei  Brüchen  in  der  Nähe  der  Gelenke  sehr  schwer  sein, 
die  abnorme  Bewegung  der  Bruchstücke  von  der  normalen  Bewegung  des  Gelenks 
zu  unterscheiden. 

Die  Unterbuchung  auf  Crepitation  und  abnorme  Mobilität  kann  und  soll  b« 
leidlich  feststehender  Diagnose  unterlassen  werden,  bis  man  zu  der  Beseitigung 
der  etwa  vorhandenen  Dislocation  zu  therapeutischen  Zwecken  genöthigt  ist,  be- 
stimmte Bewegungen  an  den  Bruchstücken  vorzunehmen  —  also  bis  zum  Alrt  der 
Beposition  (vgl.  §  S5).  Obgleich  man  gerade  diese  beiden  Symptome  der  Crepi- 
tation und  abnoimen  Mobilität  nel)en  dem  Symptom  der  Dislocation  frtUier  als 
die  classischen  Symptome  des  Knochenbnichs  bezeichnete,  so  spielen  aie  in  der 
Praxis  eine  viel  geringere  Rolle,  als  z.  B.  das  Symptom  des  Bruchschmerzes. 
Manche  Fracturdiagnosen  gründen  sich  nur  auf  den  Nachweis  des  grossen  Blut- 
ergusses und  des  Bruchschmerzes  (vgl.  speciellen  Theil :  Fractur  der  Malleolen,  der 
Epicondylen  des  Humeius  u.  s.  w.),  lassen  also  alle  drei  sogenannten  classischen 
Symptome  unberücksichtigt. 

Endlich  muss  erwähnt  werden,  dass  die  Palpation  ausser  den  drei  genannten 
Haupterscheinungen  noch  die  Gestalt  der  Fragmente,  Grösse  und  Ausdehnung  des 
Blutergusses  ermittelt  und  durch  Ausführung  von  Bewegungen  in  den  nächst  ge- 
legenen Gelenken  eventuell  Störungen  der  Function  feststellt. 
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§  79.   Sonstige  diagnostische  Hülfen» 

Die  Mensuratiim  kann  die  Langenverhältnisse  der  Extremitäten,  und  zwar  der 
anden  und  der  verletzten  Extremität  im  Vergleich,  in  bestimmten  Zahlen  aus- 
Icken;  alter  so  eiat't  auch  diese  Methode,  welche  Ije&ondera  die  Verkürzungen 
infolge  voQ  Dislocationen  betrifft^  auf  den  ersten  Blick  erscheinen  mag,  so  hat 
sie  doeii  für  viele  Fälle  deshalb  keinen  Werth,  weil  die  Untersclüede  nur  klein 
sind  und  innerhalb  der  Fehlerquellen  der  Messung  fallen.  Die  Piuikte»  weiche 
man  zur  Messung  benutzt,  besonders  Knochenforte&tze  an  den  Gelenkenden,  sind 
nicht  geemetritjchc  Funkte,  sondern  besitzen  einige  FlÄchenausdehnung  und  to 
wird  die  Mesenng  ungenau,  üntenjchiede  von  1  bis  2  Ctm.  fallen  noch  in  die 
Fehlergrenzen  der  Messung  und  sind  leichter  durch  vergleichende  Inspeetion  beider 
Extremitäten,  als  durch  Mensoration  erkennbar. 

Die  Percutibion  der  Knochen,  welche  theils  ftir  sicli,  theils  in  Vorbuidung  mit 
der  Aiiscnltation  betrieben  werden  kann  (vgl.  Über  Obteophonie  §  3oj,  liefert  bei 
fi-isehen  Brüchen  geringere  Ergebnisse,  als  man  sich  vielkncht  tlieoreti*ch  als  mög- 
lich vorsteHen  möchte.  Die  directe  Percnssion  eines  Bnichstücks  kann  nur  dann 
.stattfinden,  wenn  da^sellie  unter  die  Haut  gerückt  ibt;  dann  erhält  man  einen 
pfldir  hohen  Ton,  Aber  in  solchen  Füllen  fühlt  man  auch  das  Brutkstück  mit 
dem  Finger  und  die  Pereussiou  ist  überflüssig.  Bei  den  meisten  Fractun/n  liegt 
so  viel  Bhiterguss  um  die  Bruchstelle,  dass  man  eine  directe  Percussion  gar  nicht 
ansführen  kann.  Nun  könnte  man  sich  noch  vorstellen,  dass  ein  Knochenbruch 
die  Schallleitung  im  Knochen  wesentlich  verändere  oder  aulhebe;  meine  Erfaln*- 
ungen  über  Osteophonie  beweisen,  dass  umgekehrt  die  Schallleitung  eines  gebro- 
chenen Knochens  von  der  des  entsprechen  den  gesunden  Knochens  der  anderen  Seite 
nicht  wohentlicb  f^ich  unterscheidet,  wenn  nur  die  Bruchstücke  mit  den  Bnich- 
flächen  unter  einander  in  Bertihnmg  stehen.  Bei  der  X>i:slocatio  ad  latu^  und  ad 
longitudinem,  wenn  sie  diese  Berührung  aufheben,  hört  selbstverständlich  die  Scliall- 
leitung  auf;  doch  ist  gerade  in  solchen  Fällen  die  osteophunieche  Untersuchung 
ül>erflüssig,  weil  man  durch  Inspection  und  Palpation  die  Diagnose  dieser  Fälle 
mit  hinreichender  Sicherheit  stellen  kann.  Will  man  indessen  eine  solche  osteo- 
phonische  Untersuchung  anstellen,  so  setzt  man  he ispielb weise  bei  einem  Bruch 
der  Femurdiaphyse  daa  zum  Osteophon  umgewandelt**  Dermatophon  auf  den  Tro- 
chanter  mf^or  an  der  Aussenfläche  desselben  auf  und  führt  mit  dem  fedt^mden 
Hammer  von  Lücke  (ein  PercusBionshammer  mit  dünnem  Plscht>eingriif)  einige 
Schhige  auf  den  Condylus  femoris  am  Knie.  In  einem  besonderen,  aber  nicht 
hflufig^n  Fall  kann  allerdings  die^e  Methode  sehr  werthvollen  Aufsciikss  geben, 
nämlich  in  dem  Fall  der  Interposition  von  Weich theilen  (Sehnen,  Bändern,  Mus- 
keln) zw^ischen  die  im  übrigen  nicht  ditülocirten  Bnichflächen.  Hier  kann  keine 
andere  Unter^uchungsmethode  so  bestimmtes  leisten  als  die  Ostaiphonie.  Sie  er- 
gieht  eine  bedeutende  Abschwächung  der  SchaJUeitung  bis  zur  Aufhebnng  der- 
selben. Die  Diagnose  solcher  Fälle  ist  für  die  Therapie  (vgl.  im  Cap*  XX  über 
Operationen  bei  Pseudarthrose)  von  besonderer  Bedeutung. 

Was  unsere  Sinne  nicht  zu  erkennen  vermCtgen,  das  trägt  einen  suhjectiven 
Charakter  und  daxf  1>ei  der  Diagnostik  nur  nebenher  berücksichtigt  werden.  Die 
Anamnese  kann  uns  über  di^  Schwere  der  einwirkenden  Gewalt,  über  das  krachende 
Geräusch  des  brechenden  Knochens,  über  den  sofortigen  Eintritt  des  Verlustes  der 
Function  u.  §.  w.  liolehren ;  doch  kann  der  Verletzte  selböt  im  Augenblick  der  Ver- 
letzung gewiss  nicht  als  ein  zuverlässiger  Beobachter  gelten,  und  seine  Angaben 
dürfen  nur  mit  Vorsicht  zu  der  Diagnostik  verwerthet  werden, 

Complicirte  Untersnchungsmethoden  beziehen  sich  theils  nur  auf  besondere 
F&lle,  welche  im  speciellen  Theil  Erwähnnng  linden  werden,  theils  auf  halb  dia- 
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^ostische,  halb  thorapeutiiiche  Maassnahmen  (vgl.  DigitalezploiBtion  bei  conq^ü- 
cirten  Fractaron  {}  S7)  und  werden  l^ei  der  Therapie  BerflckBichtigrimg'  finden.  Dk 
Yerfohren  der  Aki/iopeirnstik,  welches  Mi ddeldorpf  empfohlen  hmt,  besteht  in 
dem  Einstechen  lanfrer  feiner  Nadeln  bis  aaf  den  Knochen,  mn  mit  der  NaM 
spitze  die  Bnichsitalte  aufzusuchen.  Gewiss  ^ebt  es  manche  Brflche,  z.  R  fr 
eingekeilten,  welche  das  Eindrin^ren  der  Nadel  zwischen  die  Bmchstficke  gar  nickt 
gestatten;  danel)en  ist  das  Verfahren  verletzend  und  schmorzhaft  nnd  eigentliä 
80  ziemlich  fQr  alle  Fälle  ül)er!1üssig. 

Eine  wichtige  Begel  fQr  die  Diagnostik  zweifelhafter  Fälle  ist  folgende:  Ma 
soll  auf  Grund  unsicherer  Erscheinungen  im  Interesse  des  Kranken  eher  äe 
Diagnose  auf  Bruch  stellefi,  als  dieselbe  ausschiiessen.  Denn  keine  Terletzme, 
welche  ohne  Knochonbruch  stattgefunden  hat,  wird  deshalb  schlechter  Terhufn. 
weil  man  sie  als  Knochenbruch  l)ehandelt;  umgekehrt  aber  kann  ein  Brach,  wel- 
chen man  nicht  erkannte  und  doshalb  nicht  als  solchen  behandelte,  za  den  schn?- 
sten  Schädigungen  der  Function  fahren.  Man  diagnosticire  deshalb  lieber  eim 
Bruch  zu  viel,  als  einen  zu  wenig. 

üeber  differentielle  Diagnose  der  P'racturen  und  Luxationen  vg-l.  §  99. 

§  80.   Der  Vorlauf  dos  einfachen  Knochenbrnchs. 

Wir  setzen  den  Fall  des  einfachsten  Bruclis  ohne  Complicaüon  und  ohv 
Dislocation ,  eine  einfache  Continuitätstrennung  der  Substanz.  Solche  F&lle  heilfi 
in  der  Begel  mit  sehr  goringftigigen  Erscheinungen,  und  diese  Erscheinnngen  asd 
doppelter  Art:  1)  die  Besorption  dos  Blutergusses  und  2)  die  Gallnsbildang.  D«r 
erstere  Vorgang  erfolgt  nach  dem  Tjpus  der  Besorption  der  Blutergüsse  fil)e^ 
haupt  (vgl.  §  136).  Als  Zeichen  der  Besorption  hat  man  neuerdings  im  Frin 
in  den  ersten  4 — 6  Tagen  narli  der  Verletzung  neben  einem  inconstanten  Gefaih 
an  Eiweiss,  ziemlich  regelmässig  cylindrische  Ciebilde  und  bräunliche  Schollen  vä- 
gefunden  (Biedel);  die  letzteren  entsprechen  zwar  nicht  direct  dem  Blntfiu'bstoft 
müssen  aber  doch  auf  Verandonmgen  geschrumpfter  rother  Blutkörperchen  bezog« 
werden  Die  Lymphdrüsen  der  Inguinalgegend  schwellen  in  den  ersten  Tagn 
nach  Brüchen  der  unteren  Extremität  etwas  an,  ebenso  die  LymphdrOaen  dff 
Achselgrube  nach  Brüchen  der  oberen  Extremität  Man  findet  in  diesen  Lymph- 
drüsen eine  AnliÄufung  von  rothon  Blutkörperchen,  welche  aus  dem  Ergnss  duid 
den  Lymphstrom  in  die  Drüse  gelangten  und  hier  hüngon  blieben,  w&hrend  offen- 
bar andere  ])assiren  und  in  den  grossen  Blutstrom  gelangen. 

Auch  wird  Fett  au«  dem  zertrümmerten  Markgewebe  oft  lymphatisch  ^esö^ 
birt  und  giebt  Veranlassung  zu  Fettembolio  (§  1 35),  ja  sogar  zur  Ausscheidnnff 
des  resorbirten  Fettes  durch  den  Urin.    Vgl.  über  Fettembolie  auch  §   88. 

Wichtiger  als  die  Besorption  dos  Blutergusses  und  der  Gewebstrümmer  ist 
die  Production  des  Callus,  d.  h.  der  jungen  Knochenmasse,  welche  die  greti^nntn 
Bruchflilchen  wieder  verschmilzt  und  hierdurch  die  traumatische  Continuitätstien- 
nung  beseitigt,  don  Knochen  wieder  functionsflhig  macht  Die  frühere  Annahme, 
dass  diese  Knochenmasse  ganz  oder  theilweise  aus  einer  ^Organisation^  des  Blut- 
ergusses hervorgehen  sollte,  ist  unzweifelhaft  falsch;  es  ist  nicht  wahrscheinlich, 
dass  der  Bluterguss  auch  nur  den  kleinsten  Theil  zur  Callusbildung  liefert  Viel- 
mehr sind  es  die  Gewebe  dos  Knochens,  welche  den  Callus  produciren. 

Unter  den  Geweben  des  Knochens  steht  in  Botreff  der  Leistungsfähigkeit  ftr 
Knochenneubildung  ohne  Zweifel  das  Periost  in  erster  Linie,  wie  von  vielen  älteren 
Autoren,  in  neuerer  Zeit  besonders  von  Ol  Her  nachgewiesen  worden  ist  Ein 
zungenförmiger  Periostlappen,  welchen  man  am  Versuchsthior  zwischen  die  Mus- 
keln schiebt,  producirt  eine  Knochenspange.    Ein  gänzlich  ausgelostes  Perioststflck, 
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welches  man  in  den  Kamm  elneä  Hahnes  eindchiebt,  erzeugt  liier  einen  Kii<>ch6n. 
Sogar  kleine  abgeschabte  Stücke  der  zellenreichen  Intima  des  Periost,  d.  li.  der 
Fläclie,  welche  der  Knochensubstanz  zugekehrt  ist^  ergeben  kleine  Knochenbil- 
dun^eii,  Ossirula,  wenn  man  sie  nutor  die  Stirnhaut  dos  Kaninchens  bringt.*) 
Wenn  wir  nun  an  Versiucbsthieren  Knofhenbnlche  erzeugen  und  den  Gang  der 
Heilung  durch  Tddtuiig  der  V erwuchst hiere  in  verschiedenen  Stadien  des  Heilungs- 
verlaufs  verfolgen,  so  tritt  auch  hier  als  erste  Erscheinung  eine  hyperplastiache 
Schwellung  des  Periosts  entgegen;  schon  nach  wenigen  Tagen  lagern  sich  Kalk- 
salze zwischen  den  Periostzelleu  ab,  \m  im  Verlauf  einiger  Wochen  die  Verkn^- 
cbening  sich  vollendet.  Inzwischen  sind  in  der  Bruchlinie  die  Wiiudtlächen  des 
wuchernden  Periosts  zusammengewachsen,  und  so  bildet  sich  ein  Knochonring  um 
die  Bruchstelle,  der  sogenannte  provisorische  Callas. 

Inzwi.schen  und  noch  vor  Vollendung  der  RingbOdung  beginnt  atwr  auch  das 
Knochenmark  seine  knochenbihlende  Thätigkeit*  Auch  von  ihm  hat  man  nachge- 
wiesen, dass  verpflanzte  Stücke  spärliche  neue  Knochensulw 
stanz  erzeugen.  An  die  Stelle  des  Markgewebes  tritt  an 
den  Wundflächen  des  Knochens  und  ihrer  nächsten  Um- 
gebung ein  verkalkendes  und  endlich  verknucliemdes  Ge- 
webe, In  letzter  Linie  bethelligen  sich  auch  die  Cortical- 
lamellen,  und  zwar  geht  hier  wahrscheinlich  die  Knocheu- 
neubildung  von  den  Haversischen  Canälen  aus,  indem  die 
feste  Knochensubstonz  kaum  eine  Neubildung  von  Kno- 
chen wird  liefern  können.  So  wachsen  endlich  Mark- 
höhle, CorticiiUam eilen  und  Periost  zu  einer  festen  Masse 
neugebildeter  Knochensubötanz  zusammen,  und  hiermit  j 
schlieest  die  Calhisbildung  ab.  Mit  Unrecht  hat  man 
den  Markcallus  im  Gegensatz  zum  „prf>visc»rLschen**  Pe- 
riofltcallus  als  „definitiven"  Cayus  bezeichnet;  er  ist  nur 
der  später  entstehende.  Beide  Gewebe  liefern  die  definitive 
Wiederverbindung  der  Bruchflächen. 

Alle  diese  VorgÜnge  sind   klinisch  nur  dadurch  be- 
merkbar, dass  von  den  ersten  Tagen  ab  sich  eine  feste 
Schwellung  der  Gewel)e  entwickelt,   welche  sich  spindel- 
förmig von  dem  einen  BnichstÜck  über  die  Bruchlinie  zum     scii««!*  der  >r»ciurJi*iiBaf . 
andern  Bmchstück  hinzieht.     In   den   folgenden  Wochen  /•*•  i^e.  PTioe^n^..  mc  M*rk. 
wird   die   Schwellung   geringer  aber  fester,  und  endlich 

erlischt  die  abnorme  Mobilität  —  die  Knochen  sind  wieder  fest  vereinigt.  Die 
Dauer  von  der  Verletzung  bis  znr  festen  Vereinigung  der  Bruchstelle  schwankt 
bei  dem  Menschen  von  etwa  drei  Wochen  bis  zu  einigen  Monaten,  Als  mittlere 
Dauer  können  etwa  5  bis  6  Wochen  angenommen  werden. 


|p« 
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$61.    Ist  die  Callusbildung  Entzündung  oder  Hyperplasie? 

Diese  Frage  kann  vorläufig  noch  nicht  mit  voUer  Sicherheit  ent«chieden 
werden.  Die  meisten  Autoren  der  frilheren  Zeit  nahmen  ein  erstes  entzündJiclies 
Stadium  der  Bruchheilung  an,  welches  einige  Tage  dauern  sollte;  dann  folgte  ein 
nicht-entzündliches  Stadittm  der  Fracturheilung.  Nach  uneei^r  heutigen  AuffasBung 
der  Entzündung  muss  offenbar  die  Entscheidung  nicht  in  den  groben  Erscheinungen 


h  Die  französischen  Schriftsteller  bezeichnen  den  Vorgang  der  EinHdlun^  von 
abgetrennten  Gewehstheilcn  als  Greffe  tnumale.  Diese  Qreffe  periostale  kann  zwischen 
den  Individuen  eines  Genus,  also  von  einem  Hund  auf  einen  anderen  gescheheu.  nicht 
aber  von  einem  Genus  auf  das  andere^  aUo  etwa  vom  Hund  auf  das  Kaninchen. 
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der  Schwellung  und  des  Schmerzes,  sondern  in  den  histologischen  Einzelheiten 
des  Vorganges  der  Callusbildung  ge&^ucht  werden.  Man  konnte  die  Frage  so  stel- 
len :  entsteht  der  Callus  durch  Auswanderung  der  weissen  Blutkörperchen  aas  des 
Blutgefässen  oder  durch  einfache  Hyperplasie  der  Gewebe? 

Von  den  Autoren  der  Neuzeit  hat  Maas  mit  besonderer  Entschiedenheit  sich 
für  die  erstero  Modalität  erklärt.  Er  hält  die  gesammte  CaUnsbildnng  flkr  m 
Product  der  ausgewanderten  weissen  Blutkörperchen,  aus  denen  ossificirendes  Ge- 
webe hervorgehen  soll.  Meine  Auffassung  ist  eine  entgegengesetzte;  ich  halte  die 
Callusbildung  für  eine  traumatisch  angeregte,  nicht-entzflndliche  Hyperplasie  der 
(Gewebe.  Der  Knochen  erleidet  durch  die  traumatische  Reizung  einen  Bückfiül  in 
seine  jugendlichen  Verhältnisse,  unter  denen  Periost  und  Mark  bei  dem  normalen 
Wachsthum  Knochen  bilden.  Hierfür  spricht  noch  besonders  der  Umstand,  da£s 
man  in  dem  jungen  Periostcallus  sehr  oft  Knorpelgewebe  findet;  hier  fSllt  g^ 
wissermaassen  der  Knochen  in  die  fötale  Anlage  zurück.  Auch  der  letzte  Ab- 
schluss  der  Callusbildun^^  erinnert  durchaus  an  das  normale  Knochen wachsthnm; 
der  junge  Callus  ist  wie  der  junge  Knochen  wesentlich  aus  verkalkter  Grandsub- 
stanz zusammengesetzt,  und  nach  eben  erfolgter  Consolidation  des  Braches  zieht 
sich  durch  die  Markhuhle  eines  Knochens  ein  breiter  Streifen  yon  sklerosirter  Sub- 
stanz, welche  die  alte  Markhöhlo  in  der  Bruclilinie  gleichsam  in  zwei  neue  Hälften 
zerlegt.  Aber  im  Verlauf  einiger  Jahre  tritt  wieder  Markgewebe  an  die  Stelle  des 
sklerosirten  Gewebes,  genau  so  wie  der  junge  Diaphysenknochen  mit  zanehmen- 
dem  Alter  immer  markreicher  wird,  und  endlich  fliessen  die  beiden  HAlften  der 
Markhohle  wieder  in  die  eine  alte  Markhöhle  zusammen.  Da  gleichzeitig  die  cor- 
ticale  Verdickung  der  alten  Curticallamellen  durch  die  neuen  Lagen  des  Periost- 
callus  sich  zurückbildet,  so  bleibt  bei  günstigstem  Fracturverlauf  nach  einigen 
Jahren  kaum  eine  Spur  der  Verletzung  mehr  übrig  —  eine  vollständige  Resti- 
tutio ad  integrum.  Sucht  man  bei  Annahme  der  entzündlichen  Dignität  des  callus- 
bildenden  Vorganges  nach  der  Narbe,  so  kann  nur  der  Callus  als  Narbe  bezeichnet 
werden.  Während  aber  bei  echter  Entzündung  die  Narbe  als  dauernder  Denkstein 
für  das  ganze  Leben  in  den  Gewoben  verharrt,  so  würde  diese  Knochennarbe  das 
eigenthümliche  Schicksal  haben,  in  einigen  Jahren  gänzlich  zu  verschwinden.  Ich 
vermag  mir  eine  Entzündung,  welche  regelmässig  und  in  kurzer  Zeit  Knorpel  und 
Knochen  erzeugt  und  statt  in  Vemarbung  in  eine  volle  Bestitutio  ad  int^^nun 
ausgeht,  nicht  vorzustellen. 

Brüche,  welche  mehr  in  der  Nähe  der  Gelenkenden  stattfinden,  lassen  einen 
Mark-Callus  entätehen,  welcher  später  sich  auf  die  Verhältnisse  der  normalen,  mit 
Knochenbälkchen  reichlicher  durchsetzten  spongiösen  Substanz  dieser  (Agenden 
zurückbildet.  Nach  J.  Wolff  sollen  sich  in  der  Anordnung  dieser  Knochenh&lk- 
chen  des  Callus  die  statischen  Linien  wiederholen,  welche  H.  Meyer  im  nor- 
malen Knochen  aufgefunden  hat  und  welche  an  der  unteren  Extremität  die  Auf- 
gabe, das  Körpergewicht  zu  tragen,  wesentlich  unterstützen.  Am  Schenkelhals 
sind  diese  statischen  Linien  am  unverletzten  Knochen  besonders  deutlich  ausge- 
prägt; hier  sollen  auch  die  Linien  der  Callusbälkchon  das  physiologische  Prototyp 
der  normalen  Markbälkchen  in  ihrer  Anordnung  deutlich  nachahmen. 

Mit  der  Analogie,  welche  man  zwischen  dem  normalen  Wachsthum  und  der 
Callusbildung  ziehen  kann,  ist  freilich  das  Räthsel  der  Callusbildung  noch  keines- 
wegs gelöst,  aber  eine  Lösung  doch  angebahnt.  Periost-  und  Markgewebe  zeigen 
eben  in  der  Periode  des  normalen  Wachsthums  die  Fähigkeit,  dem  Blut  Kalks^ze 
zu  entziehen  und  in  sich  abzulagern;  da  das  Blut,  welches  im  Knochen  circulirt^ 
dasselbe  ist,  wie  das  Blut  im  Muskel,  so  kann  es  sich  nur  um  eine  eigenthtkm- 
liche  Anlage  der  Zellen  und  Saftcanäle  handeln,  welche  das  Periost  und  Mark 
befähigt,  in  sich  die  Kalksalze  zurückzuhalten.    Merkwürdig  ist  nur,  dass  gewisse 
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Bei26f  unter  denen  wir  übrigens  auch  noch  den  oatzOndlichpn  kennen  lernen  wer- 
den (8  92).  zu  denen  aber  gewiss  in  erster  Linie  der  traumatische  Reiz  des  Kno- 
chen braches  gehört,  den  ge wucherten  Gewöllen  die  Fähigkeit  zur  erhöhten  Et^^km- 
tion  dar  Kalksalze  zurQckgiebt.  Biese  Fähigkeit  kann  von  der  Bruchstelle  aus 
sogar  auf  benachbartes  Bindegewebe,  welches  ursprünglich  niemaln  Knochen  bildete 
und  mit  den  Kni^chengeweben  gar  nichts  zu  thun  hat»  fort^eleitet  werden,  z.  B. 
auf  die  Sehnen,  auf  das  interstitielle  Bindegewebe  der  Muskeln  uud  auf  das  Syn- 
ovialgewebe  der  Gelenke.  So  entwickelt  sich  ein  Sehncncftiius  ^  ein  Muskel- 
caiiuSf  ein  St/noviaicalius*  üebrigene  ^iireitet  die  Callusbildung  auf  die  ge- 
nannten Organe  keineswegs  in  den  gewöhnlichsten  Fällen  der  einfai:hen  Fracturen 
fort,  sondern  nur  in  den  Fällen  erh^lhter  mechanischer  Koizung,  z.  B.  bei  dem 
Fortbeötehen  bedeutender  Dislocation  und  bei  mangelhaftor  Behandlung  ohno  Fest- 
stellung (vgL  g  86)  der  Bruchenden. 

§  82.   Die  Obermäsgigo  Callusbildung  und  die  mangelhafte  Callus* 

b  i  1  d  u  n  g. 

Wenn  die  eben  erwähnte  Fortleitung  der  Callusbildung  in  die  dem  Knochen 
benachbarten  Organe  schon  als  übermässige  Callusbildung  bezei^rhnet  werden  kann» 
weil  aus  dieser  Art  der  CaüiLsbildung  kein  Beitnig  zur  Befestigung  der  Bruch- 
dachen  goliefert  w^ird,  so  muss  luin  honorgehoben  werden,  dass  auch  Periost 
und  Knochenmark  mehr  Callus  bilden  können,  als  zu  einer  Vereinigung  der  Broch- 
tJucheu  nöthig  und  für  eine  gute  Heilung,  d.  h.  für  eine  möglichst  vollstündtge 
Wiederherstellung  der  Function  erspriesslich  ist  So  kommen  wieder  bei  dem  F^rt- 
l>estehen  bedeutender  Dislocation  und  bei  mangelhafter  Bekindluog  der  Brftche 
ohne  Festi^tellung  bedeutende  Bildungen  besonders  von  Periostcallus  vor,  welche 
den  Querschnitt  des  Knochens  noch  an  Umfang  öbertreffen  können,  so  dasa  der 
Knochen  an  der  geheilton  Bruchstelle  über  doppelt  so  dick  wird»  als  er  im  un- 
verletzten Zustand  war.  Besonders  auMllig  wird  die  ül)orrDä8sige  Callusbildung  bei 
der  Dlslücatio  ad  latus  und  ad  longitudinem  cum  contract  (§  T6,  Fig.  18,  3  a,  S.  SG). 
Hier  wird  der  Knochen  schon  durch  die  Stellung  der  Bruchstücke  auf  das  dop- 
pelte verdickt,  und  nun  kommt  noch  die  CalliLsbildung  hinzu.  Es  ist  freilich  auch 
liier  eine  mächtige  Entwickeluug  des  Callus  dann  nöthig,  wenn  die  Dislocation 
bis  zur  Heilung  fortbesteht;  denn  hier  müssen  die  periostalen  Callusma8sen  ge- 
wissermaassen  tangential  zusammen  wachsen,  um  an  den  Stellen,  an  welchen  die 
Bruchstücke  sich  ihre  Seit*^ntlrichen  zuwenden,  eben  diene  Seitenflächen  zu  ver- 
binden und  80  die  Continnitiit  des  Knochens  wieder  homustellen, 

Anch  bei  Schragbrüchen  (§  7:V)  ist  die  Callusbildung  oft  eine  exc^asive,  und 
zwar  nimmt  hier  auch  der  Callas  der  Markhöhle,  entsprechend  der  relativen  Urösae 
der  Markwundfläche ,  an  der  übermässigen  Bildung  AntheiL  Es  kommt  hier  oft 
zur  Bildung  l>arock  aussehender,  stalaktitenartiger  Productionen. 

Der  übermässige  CalluB  kann  durch  Druck  auf  die  Nerven  und  Gefasso  viel 
Schaden  anrichten.  Im  ersteren  Fall  entstehen  Schmerzen  und  Lähmungen,  im 
letzteren  Fall  venöse  Stauung  (vgl.  §§  12S  u.  129).  Es  kommt  sogar  vor,  dass 
Ner\'en,  welche  im  f^eriostalen  Gewebe  verlaufen,  vom  Callus  gänzlich  umwachsen 
werden  (vgK  Fractura  hnmeri  und  N.  radialis  im  speciellen  Tbeil),  Aber  auch  die 
Beziehungen  des  Callus  zu  den  Sehnenscheiden,  Sehnen  und  Muskeln  fDhren  oft 
XU  sehr  unangenehmen  Störungen  der  Function  »vgL  z.  B.  im  speriellen  TheÜ  Fracr 
tnra  radii).  Endlich  kann  selbst  die  Hautsfmnnnng  durch  die  Calluswucbei-ungen 
sich  geltend  macheu,  so  dass  z.  B.  die  Haut  über  dem  Callus  leicht  durch  Rei- 
bung wund  wird.  Immer  aber  ist  der  übermässige  Calhis,  den  man  wohl  auch 
ab  di/f'ormen  Calius  zu  tiezeichnen  pflegt,  nicht  so  bedenklich,  wie  ^^  mangel- 
hafte Bildung  des  Callus. 
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Jeder  Callas,  welcher  die  Bruchflächen  zu  einer  knöchernen  Yerschmelzmig 
fuhrt,  kann  als  genügend  gelten;  er  kann  nur  vielleicht  gegenüber  einer  neuen 
Verletzung  insofern  sich  als  insufßcient  erweisen,  dass  die  Verschmelzoiig  viel- 
leicht auf  einer  nur  kleinen  Fläche  stattfand,  vrie  z.  B.  bei  seitlicher  Verschmel- 
zung des  unter  Fig.  18,  3a,  S.  86  gezeichneten  Bruches,  und  dann  der  Callus 
wieder  bricht.  In  den  meisten  Fällen  macht  der  Callus  sogar  den  Knodien  an 
der  Bruchstelle  fester,  als  er  früher  war,  und  bei  neuer  Verletzung  bricht  der 
Knochen  nicht  an  der  alten  Brucnlinie,  sondern  in  einiger  Entfernung  von  der- 
selben. Mithin  verstehen  wir  unter  mangelhafter  Callusbildung  nur  die  Fälle,  in 
welchen  die  knöcherne  Verschmelzung  der  Bruchenden  überhaupt  nicht  hergesteUt 
wurde.  Dann  resultirt  als  Abschluss  des  Verlaufes  eine  bewegliche  Verbindung 
zwischen  den  Bruchenden.  Nicht  immer  ist  es  die  absolute  Insufßcienz  des  Callas, 
sondern  nur  die  relative  Insufficienz  gegenüber  den  vorliegenden  localen  Verhält- 
nissen des  Bruches.  Wir  können  somit  zwei  Beihen  von  Fällen  unterscheiden, 
die  Fälle  der  absoluten  und  die  Fälle  der  relativen  Insufficienz.  Da  ein  gesunder 
Körper  immer  genügende  Mengen  von  Callus  producirt  und  selbst  das  hohe  Greisen- 
alter in  dieser  Beziehung  gegenüber  dem  kindlichen  Körper  mehr  in  der  Schnel- 
ligkeit der  Bildung  des  Callus,  als  in  der  Masse  nachsteht,  so  beziehen  sich  alle 
Fälle  der  absoluten  Insufficienz  axif  (iligemeine  Ernähnmgsstörungen,  und  ihnen 
gegenüber  steht  die  Gruppe  der  Fälle  von  relativer  Insufficienz  der  Callosbildong, 
welche  auf  örtlichen  Störungen  beruhen.  Beide  Gruppen  werden  zusammenge- 
fasst  unter  dem  Namen  der  Pseudarthrose. 

8  S3.    Die  Pseudarthrose. 

Die  Pseudarthrose  bedeutet  nicht  immer  die  Bildung  eines  falschen  Gelenkety 
obgleich  auch  solche  Bildungen  unter  den  Begriff  der  Pseudarthrose  fallen,  soft- 
dern  im  allgemeinen  die  Bildung  einer  beweglichen  Verbindung  nach  Knochen- 
bruch.   Der  Ursache  nach  unterscheiden  wir: 

I.  Allgemeine  Ernährungsstörungen  und  unter  diesen  der  Reihenfolge  ihrer 
Bedeutung  nach: 

1)  die  Bachitis,  über  welche  §  96  zu  vergleichen  ist  Sie  bedingt  häufiger 
eine  Verzögerung  der  Bruchheilung,  als  ein  Ausbleiben  derselben.  Der  Callus  ent- 
steht als  weiche  Gewebswucherung,  welche  aber  ebensowenig,  ^ie  die  junge  £no- 
chensubstanz  an  den  Epiphysen  der  rachitischen  Kinder  in  kurzer  Zeit  weder  ver- 
kalkt noch  verknöchert.  Es  bedarf  also  zur  Consolidation  längerer  Zeit  und  einer 
antirachitischen  Behandlung; 

2)  die  Syphilis,  über  welche  §  234  zu  vergleichen  ist.  Die  allgemeine  syphi- 
litische Infeotion  des  Körpers,  wenn  sie  bedeutend  und  florid  ist,  hat  zur  Folge, 
dass  Periost  und  Knochenmark  nicht  Callus,  sondern  eine  syphilitische  Induration 
an  der  Bruchstelle  produciren.  Auch  in  ihr  kann  bei  antisyphilitischer  Behandlung 
nachträglich  eine  Consolidation  erzielt  werden,  indem  die  Induration  verkalkt  und 
verknöchert; 

3)  die  allgemeine  Miliartuberculose  (vgl.  §  217).   Bei  dieser  tödtlichen  S[rank-  . 
heit  entwickelt  sich  kein  festes  Callusgewebe ,  überhaupt  nur  eine  sehr  geringe 
Wucherung  von  weichem  Bindegewebe  und  in  demselben  zahlreiche  Tuberkel; 

4)  die  allgemeine  Carcinose  (vgl.  §  233).  Hier  entsteht  an  der  Bruchstelle 
statt  des  Callus  ein  weiches  Carcinom.  In  vielen  Fällen  muss  es  freilich  dahin 
gestellt  bleiben,  ob  nicht  das  Carcinom  vor  dem  Bruch  in  der  Markhöhle  sich  ent- 
wickelt hatte  und  der  Knochen  gerade  an  dieser  Stelle  wegen  Verdünnung  der 
Corticallamellen  gebrochen  ist.  In  den  Fällen  von  3  und  4  schliesst  der  Yerlaof 
des  Knochenbruches  in  der  Regel  mit  dem  Tod  ab; 
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&)  Scorbut  wird  ebenfalls  unter  den  Krankheiten  /genannt,  welche  die  Callue- 
bildanj^  stiren  und  verhindern.  In  nnscm  Gegenden  fehlt  die  Gelegen heit,  Beol>- 
achtungen  über  Scorbut  und  seinen  Einlliiss  auf  Bruchheiluiig  m  machen.  —  Auch 
der  Gravidität  hat  man  einen  st^irenden  Eintluiss  auf  die  Caltusbildung  ziigeschrie- 
ben,  indem  der  Aufbau  des  fötalen  Skelett  dem  mütt-erUchen  Körper  m  viel  Kiilk- 
salze  entziehen  soll,  m  dass  eine  prompte  CalluBbildung  nicht  stattfindet.  —  El>enso 
scheint  der  chronische  Alkoholismus  die  Callusbildiing  asu  verzögern; 

6)  acute  Infectionsfieber  (Cap.  IX — ^XI)  verzögern  die  Callusbildung  und  können 
sogar  bedingen,  dass  statt  des  Callus  eine  Eiterung  an  der  Bruchstelle  «ich  ontwickelt. 

II.   Locak  Slorimgen,     Die  wichtigsten  unter  denselben  sind; 

1)  bedeutende  Splitterunir  (Comminution)  der  Fragmente,  Es  kann  der  Kno- 
chen zu  einer  Art  von  Knochenmelil  zertrümmert  sein,  z.  B.  \m  üeberfahren  des 
Unterschenkels  mit  einem  s^chwer  beiadenen  Wagen»  so  dass  eine  grosne  Zahl  kleiner 
Knochentrümmer^  jedes  vollständig  von  seinen  Emährungsfju eilen  abgelöst,  an  der 
Bnichstelie  liegen.  Dann  muss  erst  durch  neue  Vasicularisation  eine  Ernährung 
dieser  Trömmer  eich  wieder  bUdeo,  bevor  dieselben  föhig  werden  Callus  zu  bilden. 
So  entsteht  eine  bedeutende  Verzögerung  der  Call uabü düng,  oft  bis  in  die  S,  oder 
12.  Woche  hinein.  Es  ist  aber  bemerkenswerth,  da-ss  auch  in  diesen  Fallen  die 
Callusbildung  nicht  gänzlich  ausbleibt,  s<mdeni  nur  sich  verzögert.  Pseudarfchrosen 
entetehen  unter  diesen  Umstanden  gewöhnlich  eicht; 

2)  die  bedeutende  Dislocation  der  Bruchstücke,  welche  nicht  gehoben  werden 
kann  oder  niclit  gehoben  wurde,  z.  B.  der  Fall  von  Fig.  1 8,  3  a  (§  76,  S.  8G).  In  diesem 
Fall  kann  jedes  Bruchende  eine  normale  oder  sogar  üliermäsßige  Menge  von  Callus 
(vgl.  §  S2)  produciren;  aber  die  Productionen  beider  Bruchenden  vereinigen  sich 
nicht*  weil  sie  wegen  der  grossen  Entfernung  sich  nicht  erreichen  können.  Ferner 
gehört  hierher  der  Fall  von  Disloc^tlo  ad  lougitiidinem  c.  distractione  iFig'.  \^,  3b, 
§  76).  Da  es  sich  bei  diesen  Fällen  gewöhnlich  um  die  Abreissung  eine.s  Kno- 
chenfortsatzes  handelt,  so  tragt  zur  Herstellung  einer  liewegliclien  Verbindung  noch 
die  Eigenthümlichkeit  der  i>eriostalen  Hüllo  dieser  Fortsätze  bei ;  dieselbe  besteht 
n&mlich  in  der  Regel  aus  geßlssarriien»  oder  gefösslosem  sehnigem  Gewebe,  weil 
Muakeln  oder  Bander  sich  an  diese  Fortsätze  anheften.  Deshalb  wird  hier  von 
dem  abgerissenen  Fortsata^  wenig  oder  kein  Callus  erzeugt,  und  nun  kommt  noch 
dÄEü  die  schwer  zu  beseitigende  Diastase  der  Bruchstücke  (vgl.  im  specielleu  Theil 
z,  B.  Fractora  proc,  coronoid*  mandibulae,  Olecrani,  Patellae  u.  s.  w.); 

3)  die  Interpofiition  von  Woichtheilen  zwischen  die  Bruchstücke,  von  Maskeln, 
Fasden,  Sehnen.  Diese  Ursache  schf^int  häutiger  zu  sein,  als  man  früher  annahm ;  ich 
habe  sie  mehrfach  l)ei  der  Operation  der  Pseudarthrose  aufgefunden,  welche  jetzt 
hiiufiger  ausgeführt  wird  als  früiier  (vgl,  Cap,  XX).  Die  Möglichkeit,  diese  Ursache 
durch  Osteophonie  zu  erkennen,  wurde  §  79  l>eruhrt.  Auch  die  Anwesenheit  grosser 
Blutergüsse  hat  man  neuerdings  als  Störung  für  die  Calluabildung  bezeichnet; 

4)  die  frühzeitige  Bewegung  zwischen  den  Bruchflächen  infolge  von  mangel- 
hafter Behandlung  ohne  feststellende  Verb^de  oder  mit  schlecht  feststellenden  Ver- 
bänden (vgl.  §  86).  Scbiägbrüche  mit  glatten ,  wenig  gezähnelten  Bnichfläcben 
(§  71)  scheinen  hier  den  Ausgang  in  bewegliche  Verbindung  zu  begünstigen.  D<^r 
Leichtsinn  der  Verbtzten,  leider  auch  wohl  zuweilen  die  NachUissigkeit  des  be- 
handelnden Arztes  führt  zu  oft  wiederholt^^n  gleitenden  Bewegungen  der  Bruch- 
flächen» welche  die  Vereinigung  der  Callusblldungen  von  der  einen  zux  andern 
Bruchflllche  verhindert.  Gerade  in  diesen  Fällen  kann  sich  eine  Art  von  syno- 
vialer Hohle  zwischen  den  Bruchflüchen  und  daneben  eine  Reihe  von  Knorpelinsehi 
auf  den  BmchürtL-lien  und  im  Callus  bilden.  So  entsteht  wirklieh  eine  gelenk- 
ähnliche  Verbindung,  welche  als  Pseudarthrose  im  engeren  Sinne  von  den  be- 
weglichen Verbindungen  der  Bruchstücke   üt)erhaupt  ge&^chieden   werden   müaste. 
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Bei  den  letztem  bilden  sich  nur  weiche  bindegewebipre  Stränge  und  Platten  zwi- 
schen den  Bruchflachen. 

Endlich  giebt  es  Pseudarthrosen,  Wi  welchen  es  nicht  gelingt  eine  besondere 
Ursache  aufzufinden.  Wenigstens  sind  mir  solche  Ffille  begegnet,  ohne  dass  ich 
bei  der  klinischen  und  anatomischen  Untersuchung  eine  Aufklärung  über  die  U^ 
Sachen  gewonnen  lialK». 

Ueber  die  bewegliche  Verbindung  l)ei  Eiterung  und  nekrotischer  Abätossung 
der  Knochensplitter  vgl.  $  92;  über  Heilung  der  Pseudarthrose  Cap.  XX. 

§  84.    Der  klinische  Verlauf  bei  complicirtem  Bruch. 

Hier  sollen  nicht  die  Complicationen  mit  Gefäss-  und  Nervenverletzang,  son- 
dern nur  die  Complicationen  mit  Wunden  erörtert  werden,  welche  die  Gefahr  der 
Eiterung  bringen  und  eventuell  zu  Eiterung  führen  (§8  91  u.  92), 

Die  complicirte  Fractur  kann  ebenso  zu  einer  regelmÄssigen  Heilung  gelangen, 
wie  diesellM»  als  gewohnlich  für  die  einfache  Fractur  geschildert  wurde,  wenn  « 
nur  gelingt,  die  Asepsis  bei  dem  Verlauf  zu  erhalten  oder  durch  die  Antisepo« 
die  inficirte  Wunde  in  den  Zustand  der  Asepsis  fftr  die  Dauer  zurückzoftihren. 
Diese  günstige  Erfahrung,  welche  jetzt  jeder,  nach  den  in  den  §§  34 — '41  dar- 
gelegten Lehren  handelnde  Chirurg  in  zahlreiclien  Fallen  bestätigt,  zeigt  ans,  da« 
nicht  die  absolute  Schwere  der  Verletzung,  s^mdem  nur  die  relative  Neigang  der 
Gewebe  zur  septischen  Infection  und  Entzündung  den  Verlauf  bestimmt.  Von 
früheren  Zeiten  her  al)er  wissen  wir,  dass  ohne  die  Maassregeln  der  Aaepsis  und 
Antisepsis  der  Verlauf  in  der  Begel  ein  ungünstiger  ist,  sowohl  quoad  fnnctio- 
nem,  wie  quoad  vitam.  Die  Entzündung  solcher  gar  nicht  oder  schlecht  be- 
handelter complicirter  Knochenbrüche  stuft  sich  ab  von  den  heftigsten  Formen  bis 
zu  den  geringfügigsten  Vorgängen,  wie  es  eben  der  Zufall  der  Wundinfection  mit 
sich  bringt:  im  ganzen  aber  überwiegen  die  heftigen  Formen  der  Entzündung. 
wie  es  nach  der  Beschaffenheit  dieser  Wunden  wohl  begreiflich  ist  Insbesondere 
ist  es  die  unregelmfissige  Beschaffenheit  des  Wundcanales  oder  der  Wandhöhle, 
welche  den  freien  Abfluss  der  Wundsecrete  verhindert  und  eine  massenhafte  Eni- 
Wickelung  der  Spaltpilze  in  diesen  Secreten  l)egünstigt ;  dann  aber  sind  es  auch 
die  verschiedenen  Schichten  des  lockeren  (sulxjutanen,  subfascialen,  paramusculAm 
und  parostealen)  Bindegewel)es ,  welche  von  der  Verletzung  l>etroflfen  werden,  der 
Wanderung  der  Spaltspitze  keinen  Widerstand  entgegensetzen  und  zum  Schauplatx 
ausgedehnter  phlegmonöser  Entzündungen  werden.  Endlich  ist  das  Knochenmaii 
ein  geftlss-  und  zellenreiche«  Gewel>e,  welches,  l)esonders  vor  Eintritt  der  senilen 
Fettdegeneration,  eine  Art  von  embrj'onalem  Bindegewebe  darstellt,  sehr  geeignet 
für  hohe  entzündliche  Processe  und  für  die  phlegmonöse  Fortleitung  denselben 
(vgl.  §  92).  Die  hohe  Gefahr  der  septischen  Phlegmone  dos  Knochenmarkes,  der 
Myelitis  acutissima,  lx»zieht  sich  auf  die  localen,  wie  auf  die  allgemeinen  Verhält- 
nisse, auf  die  Stöning  der  Function,  wie  auf  das  Lelxjn.  Die  Eiterung  des  Kno- 
chenmarkes und  dos  Periosts  vernichtet  die  Knochen  -  neubildenden  Eigenschaften 
dieser  Gewelx».  Die  Callusbildung  bleibt  an  den  Bnichflilchen  aus,  weil  die  ge- 
nannten GewelK»  nicht  hyi)erplasiren,  sondern  eiterig  schmelzen ;  erst  in  der  weiteren 
Umgebung,  wo  der  entzündliche  Reiz  im  geringeren  Maasse  einwirkte,  bildet  sidi 
Callus,  und  so  kann  es  immerhin  zu  einer  knöchernen  Vereinigung  der  Bmch- 
stücke  kommen;  al)er  diese  erfolgt  langsam,  und  der  Callus  umschlieest  nicht  nur 
die  Bruchstelle,  sondeni  auch  die  abgest^ulxinen  Stücke  des  Knochens,  die  soge- 
nannten Sequester,  deren  Ernährung  durch  die  Eiterung  zerstört  wurde.  Besonders 
sind  die  Knochensplitter,  welche  theilweise  odor  ganz  aus  dem  Zusammenhang  mit 
den  übrigen  Geweben  bei  dem  Comminutivbnich  ausgelöst  wurden  und  schon  de»- 
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lialb  eine  mangelhafte  Ernährang  Itesitzen,  zur  Bildung  solchpr  Sequester  sehr 
g^neig^,  sobald  die  Ente  Und  im  g  die  gefJLkrdete  E  mäh  rang  ganz  au  flieht,  wAU- 
r^nd  bei  dem  Fernbleiben  der  Entzündung  anch  die  lockersten  Splitter  von  fest^^ni 
Calltts  umgeben  werden  und  eine  gesieherte  Ernährung  hierdurch  wieder  erlangen. 

Der  Callus  nun»  welcher  nekrotische  Knoelieiistücke  umgiebt,  spielt  nicht  nielir 
allein  die  Bolle  einer  die  Bruehiitücke  verbindeuden  Substanz,  sondern  gleichzeitig 
auch  die  R^)lle  einer  Sequesterlade,  worüber  §  92  zu  vergleichen  ist. 

Die  Ver2Ögening  der  Bruchheilung,  die  acuten  und  chronischen  Entzündungen 
des  Bindegewel)e8  um  den  Knochen  mit  St^lrougen  der  Bewegungen  der  Sehnen 
und  Muskeln,  die  Verkürzung,  welche  der  Knochen  durch  die  Äbstossung  abgo- 
Btorbener  Thoile  (der  Sequester)  erleiden  kann»  die  Störungen  dos  Wae.hsthuni8  im 
jugendliclien  Älter  —  das  sind  die  wichtigeteB  Functionsstorungen,  mit  welchen 
der  entzündlich  «eiterige  Vorlauf  des  complicirten  Bruches  die  Extremität  l>edroht, 
Ntjeh  l>edeutungsvoIler  aber  ist  die  Lebensgefelir,  welche  die  eitrige  Entzündung 
der  verletzten  Gewebe  und  ilirer  Xarhbarschaft  dem  Verletzten  bringt.  Sie  bestellt 
theils  in  der  Gefahr  der  Erschöpfung  der  Krüfte  durch  massenhafte  oder  lang- 
dauernde  Eiterung,  theils  in  der  amybiden  Entartung  der  ünterleibgiorgane  (§§  173 
u.  174).  welche  sehr  häufig  im  Gefolge  einer  lau gdaue rüden  Knocheneiterung  ein- 
tritt, theils  in  der  Entwickelung  der  acuten  Wund-  und  Eiterfiel>eri  ül)or  welche 
die  Cap.  IX — XI  genaueren  Aufsrhlnss  geben.  Die  meinten  Fillle  von  complicirtem 
Knochenbrucb  sind  vor  EmfQhrüng  des  aseptischen  und  antiseptischen  Systemes  an 
Septikitmie  und  Pyümie  (vgl  Cap.  XI,  Iw^sonders  §  207}  zu  Grande  gegangen. 
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8  85.     Die  Behandlung  de^i  einfachen  Knoehenbr uches. 
Die  Reposition, 

Viele  einfache  Knochenbrüche  heilen  in  vorzüglicher  Weise  ohne  irgend- 
welche Behandlung»  sobald  die  Bruchstücke  sich  nicht  in  Dislocation  befanden. 
Aber  schon  das  Bestehen  einer  Dislocation  legt  uns  die  Pflicht  auf,  in  den  Ver- 
lauf der  Heilung  einzugreifen ;  wir  müssen  die  Bruchstticke  in  ihre  normale  Lage 
zu  einander  bringen,  an  der  unteren  ExtremitÄt  deslialb,  weil  meist  mit  der  Dis- 
location der  Bruchstücke,  z.  B.  auch  mit  der  gewöhnliclisten  Dislocatio  ad  axin 
(vgl.  §  76),  eine  Verkürzung  der  verletzten  Extremität  gegenül>er  der  gesunden 
verknüpft  ist  und  der  Geheilte  hinken  würde,  wenn  die  Bruchstücke  in  dislocirter 
Stellung  zusammenheilen;  an  der  oberen  Extremität  aber  deshalb,  weil  Im  dis- 
locirter Stellung  der  Bruckstücke  übeimilssiger  Callus  (g  82)  entsteht  und  hiei- 
durch  die  Bewegung  der  Sehnen  und  Muskeln,  wie  auch  der  Gelenke,  welche  etwa 
der  Bruchstelle  nahe  liegen,  erheblich  gestört  werden  kann. 

Die  Geradostellung  der  Bruchstücke,  ihre  Zurückföhrung  in  ihre  normalen 
örtlichen  Beziehungen  nennt  man  die  Heposition  der  Fragmente,  Die  Mecbanik 
diesea  Verfehrena  richtet  sich  selbstverständlich  nach  der  Art  der  Disb>cation  und 
nach  der  Ursache  derselben.  In  der  Regel  benutzt  der  Chirurg  nur  die  eigenen 
Rande  zu  dieser  Reposition,  zuweilen  noch  die  Hilnde  eines  Geholfen,  selten  mehr 
die  mechanischen  Vorrichtungen,  welche  früher  eine  Rrdle  spielten,  wie  die  Ha- 
schenztige  und  der  Knrhelapparat  von  S  c  h  n  e  i  d  e  r  -  M  e  n  n  e  1 1  auf  dessen  Abbil- 
dung (welche  keinem  älteren  Lehrhoch  fehlte)  schon  deshalb  verzichtet  werden 
kann,  weil  derselbe  für  Brüche  und  Verrenkungen  ganz  ül)orflftssig  geworden  ist 
In  allen  Fallen,  in  welchen  es  möglich  i^t,  l^eide  Bnichstücke  mit  beiden  Händen 
zu  umtosen,  erfolgt  die  Reposition  am  leichtesten,  und  bei  der  Dislocatio  a*i  axin 
ist  nicht  einmal  ein  Zug  nothig.  Wo  aber  ein  Zug  erfordert  wird,  wie  z.  B.  bei 
der  Dislocatio  ad  longitud.  cum  contract  (vgl.  Fig.  19,  3  a,  g  76 1,  da  genügt  in 
der  Regel  der  Zug,  welchen  die  Hand  an  dem  einen  oder  andern  Bnichsttlck  aus- 
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übt  Den  Zug  an  dem  peripheren  Bruchstück  bezeichnet  man  als  Extension,  den 
Gegenzug  an  dem  centralen  Bruchende  als  Contraexttnsion.  Leisten  die  Muskeln 
durch  ihre  Contraction  dem  schmerzhaften  Akt  der  Reposition  zu  viel  Widerstand, 
80  besitzen  wir  in  der  Chloroformnarkose  das  einfache  und  sichere  Mittel,  dieeen 
Widerstand  zu  beseitigen.  Jene  Flaschenzüge  und  Extensionsmaschinen  sind  gerade 
durch  die  Narkose  überflüssig  geworden. 

Eine  besondere  Schwierigkeit  für  die  Keposition  bieten  eingekeilte  Brüche  und 
Infractionen.  Bei  den  ersteren  kann  es  sogar  im  Interesse  des  Verletzten  liegen, 
dass  die  fieposition  unterlassen  wird,  weil  die  Einkeilung  eine  unmittelbare  Ver- 
einigung der  Bruchstücke  darstellt,  welche  später  nur  durch  Callusbildung  zur 
definitiven  Verschmelzung  übergeführt  wird.  Die  Verkürzung,  welche  die  Einkei- 
lung ergiebt,  muss  unter  Umstanden  zur  Sicherung  der  festen  Vereinigrung  mit 
in  den  Kauf  genommen  werden  (vgl.  speciellon  Tlieil,  Fractura  colli  femoris).  Unter 
anderen  Umstünden  kann  wieder  die  Lösung  der  Einkeilung  in  der  Narkose  durch 
longitudinalen  Zug  geboten  sein.  Was  aber  die  Infractionen  betrifft,  so  sind  es 
hier  die  gebogenen,  nicht -gebrochenen  Corticallamellen  (vgl.  §  74),  welche  der 
Reposition  Widerstand  leisten.  Hier  kann  es  geboten  erscheinen,  während  der 
Narkose  die  Dislocatio  ad  axin,  welche  in  der  Regel  bei  Infraction  vorliegt,  zu- 
nächst erst  zu  steigeni,  damit  auch  die  nicht-gebrochenen  Corticallamellen  vollends 
einbrechen,  und  dann  erst  die  nun  freigewordenen  Bruchstücke  richtig:  zu  stellen. 

Bestimmte  Stellungen  der  Extremitäten  können  die  Reposition  sehr  erleichtem. 
Man  kann  auf  diesem  Wege  das  eine  Bruchstück  dem  andern  entgegen  stellen, 
wenn  man  die  Bruchstücke  nicht  mit  den  Händen  umfassen  kann  (vgrl.  speciellen 
Theil,  Fractura  claviculae).  Auch  kann  es  nothwendig  werden,  dass  man,  wenn 
ein  Bruchstück  aus  der  normalen  Lage  go^^ichen  ist,  aber  nicht  in  die  normale 
Lage  zunickgebracht  werden  kann,  umgekehrt  das  normal  gelagerte  andere  Bruch- 
stück in  die  anormale  Lage  führt,  um  die  Bruchflächen  zusammenzubringen  (vgl. 
speciellen  Theil,  Fractura  mandibulae  und  claviculae).  Femer  kann  bei  Abrissen 
von  Knochenfortsätzen  das  beste  Verfahren  der  Reposition  darin  bestehen,  dass 
man  durch  bestimmte  Stellungen  der  Gelenke  die  Muskeln,  welche  sich  an  die  ab- 
gerissenen Stücke  inseriren,  ausser  Thätigkeit  stellt,  besonders  durch  andauernde  An- 
näherung ihrer  Insertionspunkte  (vgl.  spec.  Theil,  Fractura  olecrani,  patellae  u.  s.  w.). 

S  86.     Die  Retention  der  Bruchstücke. 

Da  wir  als  Ursachen  der  Dislocation  nicht  allein  die  verletzenden  Gewalten, 
sondern  auch  andere  Momente  kennen  gelernt  liaben  (§  76),  so  wird  es  nach  er^ 
folgter  Reposition  nothwendig,  das  hergestellte  normale  Verhältniss  flir  die  Dauer 
zu  erhalten.  Besonders  ist  die  Aktion  der  Muskeln,  ihre  active  und  passive  Span- 
nung, femer  das  Gewicht  der  Körpertheile  und  die  Bewegung  derselben  vermöge 
ihrer  Schwere  zu  berücksichtigen.  Da  ein  Zusammenhalten  der  Bruchstücke  durch 
eine  unmittelbare  mechanische  Vereinigung  auf  grosse  Schwierigkeiten  stOsst  und  es 
z.  B.  gewöhnlich  nicht  thunlich  ist,  mit  Nägeln  oder  Drähten  die  Knochensubstanx 
der  Bruchflächen  festzustellen  (vgl.  als  Ausnahme  Fractura  mandibulae,  Fractura 
patellae  im  speciellen  Theil,  sowie  über  Knochennaht  Cap.  XX),  so  legen  wir  Hfllseii 
und  Rinnen  um  die  Oberfläche  des  verletzten  Abschnittes  der  Extremität.  Wenn 
jeder  Punkt  der  Hautoberfläche  und  wenn  l>esonders  auch  die  Knochenfortsfttie 
an  den  Gelenken,  welche  unter  der  Haut  hervorragen  (z.  B.  Spina  tibiae,  Tuher 
ischii),  in  normaler  Lagerung  erhalten  werden,  so  werden  auch  die  BruchstQcke 
in  richtiger  Lage  verharren.  So  sind  es  wesentlich  Schienen  und  Canientiwer- 
bände,  welche  der  Retention  der  reponirten  Bruchstücke  dienen  und  in  der  all- 
gemeinen Verbandlehre  (Cap.  XXV  und  XXVI,  sowie  im  speciellen  Theil  bei  dea 
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eiDzelnen  Knochenbrüchen)  techniscli  «rläatert  werden  müsseü.  Hier  sind  nur  die 
allgemeinen  Gesichtepunkte  ilirer  mochaaisdiein  Wirkung  auf  die  Bruchenden  zu 
erörtern. 

Kein  Verband  darf  irgend  einen  Punkt  der  KuriM?rül>erflitche  besonders  drücken 
oder  sclmüren;  aber  auch  kein  Verband  d^trf  so  locker  Ikjt^^en^  dass  in  detuselben 
die  Bruchstücke  bedeuten(I<j  Versehiehungen  machen  können.  Der  Druck  auf  cijie 
kleinere,  etwa  wegen  eines  unterliegenden  Knochenlbrtsatzes  hervorragende  Haut- 
fläcbe  fiihrt  leicht  zu  einem  Absterben  der  Haut,  zu  dem  sogenannten  Druckbrand ; 
die  Haut  wird  durch  venöse  Stase  (§§  128 — 13ü)  erst  dunkel  blauroth,  endlich 
durch  die  Umsetzung  des  Farbstoöes  in  dem  stehenden  Blut  schwärzlich,  so  dasa 
endlich  das  todte  Gewebe  durch  Granulationsbildung  abgehoben  werden  muss  oder 
durch  FilulnisßvorgÄnge  Anlass  zu  eiterigen  Entzündungen  und  eiterigei'  Abstoss- 
ung  giebt.  Noch  schliuimer  als  der  Druck  auf  eine  beschränkte  Stelle  ist  das 
circuläre  Schnüren,  wie  es  z.  B.  eiue  zu  fest  angezogene  Bindentöur  bewirken  katm. 
Dann  folgt  unterhalb  der  schnürenden  Tour  bis  zum  Ende  der  Extremität  hin 
venöse  Staue ,  und  bei  unachtsamem  Verhalten  kann  auch  sie  sich  zum  Ahsterhen 
der  Theile,  oder  zum  Absterben  des  ganzen  Abschnittes  der  Eitremitilt  steigern. 
Ein  zu  lockerer  Verband  ist  zwar  nicht  so  gefährlich;  aber  er  leistet  nicht  das, 
wiu?  von  ihm  verlangt  wird,  und  überdies  verursacht  die  Bewegung  der  Bruch- 
stticke  im  Verband  dem  Verletzten  heftige  Schmerzen. 

Im  ganzen  darf  als  Eegel  angenummen  werden,  äass  die  beiden  Gelenke, 
welche  nach  oben  und  tm(en  der  ßmchstelle  zunächst  liegen^  durch  den 
Fraciurverband  festgestellt  fvertleii.  Alle  Schienen  und  Contentivverbände  finden 
gewöhnlich  erst  an  den  Gelenkenden  des  zerbrocheneu  Knochens  hervorragende 
Stützpunkte,  an  welchen  sie  für  die  Bruchstücke  feststellend  wirken  können.  So- 
dann wird  die  Muskulatur,  deren  Contractioneu  die  Bruchstücke  verschiei)en  kann, 
am  sichersten  dadurch  in  dauernde  Buhe  gebracht,  dass  man  die  bewegten  Or- 
gane, die  Gelenke,  zur  Buhe  zwingt»  Auch  gelingt  erst  hierdurch  eine  solche 
Verlängerung  des  Verbandes,  da^s  er  auch  kleine  Verschiebungen  ziemlich  siclier 
verhindert;  denn  kleinste  Bewegungen  an  der  Bruchstelle  geben  an  dem  langen 
Hebelarm  bis  zum  Band  des  Verbandes  so  bedeutende  Ausscliliige,  dass  der  Ver- 
band sehr  locker  liegen  müsste^  um  diesen  Aosechlägen  zu  folgen,  ^'on  der  Kegel 
darf  unter  besonderen  ümsländen  wühl  abgegangen  werden,  aber  doch  nur  so, 
dass  auf  anderem  y^^,  als  durch  den  Verband,  die  principielle  Forderung  der 
Euhestellung  der  Ijeiden  benachbarten  Gelenke  erfüllt  wird  (vgl  speciellen  Theil, 
2.  B.  Fracttira  radii,  Fractura  cnuris).  Oft  mass  sich  unter  besonderen  Verhält- 
nissen der  Verband  noch  viel  weiter  als  über  die  beiden  benachbarten  Gelenke 
erstrecken  (vgl  spec,  Theil,  z.  B.  Fractura  claviculae,  Fractura  femoris). 

Statt  der  ütnhüOungen  der  Eitremität  mit  Schienen  und  Contentivverbänden 
kann  man  auch  einen  dauernden  Zug  an  den  Bruchstücken  anwenden,  um  sie  in 
normale  Stellung  zurückzufiühren  oder  nach  erfolgter  manueller  Reposition  in  der- 
selben zu  erhalten.  Im  ersteren  Fall  verbindet  dieser  Zug  die  Zwecke  der  ilang- 
sameu)  RepoMtion  mit  den  Zwecken  der  Retemtion.  So  sind  für  verschi<M]pfiM 
Brüche  Verfahren  der  permanenten  Ejctenakm  erfundeu  worden,  welche  inde^^^'ll 
jetzt  im  ganzen  weniger  gebraucht  werden,  als  früher*  Am  peripheren  Theil  hängt 
man  Gewichte  an  und  äxirt  den  centralen  Theil  durch  die  sogenannte  Coutra- 
exiension,  damit  nicht  dieser,  sondern  damit  die  Bruchstücke  dem  Zug  folgen  (vgL 
speciellen  Theil,  Fractura  femoris).  Statt  der  Gewichte  kann  man  auch  die  Schwere 
der  Extremität  selbst  benutzen,  welche  man  auf  schiefen  Ebenen  (Planum  incli- 
natum)  herabgleiten  lässt,  um  das  untere  BnichstÜck  gerade  zu  stellen  (vgl  wie- 
der Fractura  femoris).  Die  Technik  der  Verfahren  der  permanenten  Extension 
oder  Traetion  wird  in  Cap.  XXVI  genauer  geschildert  werden. 
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§  87.   Die  Behandlung  der  complicirten  Brüche. 

Für  den  complicirten  Bruch  tritt  die  Indication  der  Asepsis  und  Antisepas 
zu  den  Indicationen  des  einfachen  Bruchs  hinzu.  Hier  muss  erst  Sie  Wunde  der 
Weichtheilc  gegen  Füulniss  und  Entzündung  geschützt  werden,  und  im  ganzen  treten 
hierfür  die  Kegeln  der  §§  34--42  in  Geltung;  dann  aber,  sobald  der  aseptische 
Schutz  perfect  geworden  ist,  muss  die  Beposition  und  dann  die  Betention  folgen,  wie 
bei  dem  einfachen  Bruch.  Am  schwierigsten  ist  das  Verfahren  der  Antisepsis,  wel- 
ches angewendet  werden  muss,  sobald  die  Verletzten  erst  nach  Eintritt  der  Sepsis 
in  die  Behandlung  eintreten,  und  hier  müssen  im  Anschlnss  an  die  allgemeinen 
Vorschriften  der  §§  40  u.  41  noch  einige  besondere  Kegeln  gegeben  werden. 

Die  septische  Infection  des  complicirten  Bruchs  kann  schon  im  Moment  der 
Verletzung  durch  Fremdkörper  erfolgen,  welche  die  verletzende  Gewalt  in  die 
Wunden  treibt.  So  lautet  die  erste  Regel :  sorgfältige  Kerision  der  Wunden  und 
Entfernung  der  Fremdkörper.  Freilich  sind  nicht  alle  Fremdkörper  schädlich, 
und  manche,  wie  z.  B.  MetallstQcke  mit  aseptisch  reinen  Flächen,  wie  Eugek 
Schrotkömer  u.  s.  w.  können  harmlos  einheilen  (vgl.  Cap.  XVlIj.  Um  so  schäd- 
licher sind  aber  andere  Fremdkörper,  wie  schmutzige  Kleidungsfetzen,  Haare,  Stroh- 
halme u.  s.  w.,  deren  Oberflächen  grosse  Mengen  von  Fäulnisskeimen  an  sich  tragen 
können.  In  Wundcanillen ,  wie  bei  Schusswunden,  welche  fftr  das  Auge  unni- 
gängig  sind,  kommt  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  zur  Frage.  Bei  tadellos» 
aseptischer  Beschaffenheit  des  betreffenden  Fingers  —  welche  sich  wohl  in  der 
Friedenspraxis  immer  leicht,  im  Krieg  vielleicht  manchmal,  z.  B.  auf  Verbandplätzen, 
nur  schwer  beschaffen  lilsst  —  halte  ich  die  Digitaloxploration  einer  Knochenschoää- 
wunde  oder  eines  ähnlichen  Wundcanals  bei  complicirtem  Bruch  nicht  nur  fftr  zu- 
lässig, sondern  für  geboten.  Nur  der  lebendo  Finger  ist  fähig ,  weiche  Fremdkörper 
von  zerquetschen  Gewebstheilen  zu  unterscheiden ;  keine  Sonde  kann  ihn  darin  er- 
setzen (vgl.  Cap.  XVII).  Nur  der  Finger  kann  über  das  Vorhandensein  von  Splitten, 
ihre  Zahl,  Grösse  und  Lage  Aufschluss  geben;  dieser  Aufschluss  aber  ist  noth- 
wendig,  weil  es  geboten  sein  kann,  zu  der  Entfernung  der  Fremdkörper  noch 
weitere  antiseptische  Maassregeln  hinzuzufügen. 

Unter  diesen  meine  ich  nicht  allein  die  antiseptische  Irrigation,  Aoswaschong, 
Ausreibung  der  Wundflächen  mit  Carbol-  oder  Chlorzinklösungen,  wie  sie  §$  40 
u.  41  empfohlen  wurden,  sondern  ausser  diessen,  gewiss  nothwendigen  Mitteln, 
auch  noch  die  eventuelle  Entfernung  von  Knochensplittern,  Dieselbe  ist  zn 
empfehlen  gegenüber  allen  Splittern,  ruelche' vollständig  aus  ihrem  Ztisfunmenr 
hang  mit  den  Weichtheilen  gelöst  sind.  Zwar  sind  diese  Splitter  nicht  an 
sich  schon  septisch;  bei  einfachen  Fracturen  erfolgt  zweifellos  oft  sog^r  das  Ein- 
heilen solcher  ganz  ausgetrennter  Splitter ;  aber  bei  dem  complicirten  Brach  kann 
niclit  immer  die  Sepsis  und  Eiterung  ganz  vermieden  werden.  Wenn  diese  ein- 
treten, dann  nimmt  das  todte  Markgewebe  der  losen  Splitter  an  der  Zersetzung 
Theil,  und  überdies  hemmt  der  lose  Splitter,  welcher  unter  diesen  Umständen  doch 
nicht  einheilt,  sondern  später  ausgestossen  oder  ausgezogen  wird,  den  freien  Ab- 
fluss  der  Wundsecrete.  Deshalb  soll  man  wenigstens  so  viel  von  den  losen  Kno- 
chensplittern entfernen,  bis  man  glaubt,  eine  wirksame  Drainirung  der  Knochen- 
wundhöhle erzielen  zu  können.  In  sehr  schworen  Fällen  darf  man  sogar  den 
einen  oder  anderen  Splitter  entfernen,  welcher  noch  an  dem  Periost  oder  den  Mnskeln 
anhängt  und  demnach  eine  bessere  Aussicht  auf  Erhaltung  seiner  £mährang  be- 
sitzt, sofern  man  seine  Entfernung  als  nothwendig  für  den  freien  Ahfluss  der 
Wundsecrete  erachtet.  Endlich  sind  auch  förmliche  Resectionen  der  Brachenden 
zu  diesem  Zweck  zuweilen  gestattet  (vgl.  Fractura  tibiae  im  speciellen  Theil  and 
Continuitätsresectionen  im  Cap.  XX).  Auch  Gegenöffnungon  durch  die  nnverleti- 
ten  Weichtheile  sind  manchmal  im  Interesse  einer  ausreichenden  Drainirong  ge- 
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boten.  Die  Drains  müssen  so  li^en,  das«  aie  möglichst  vollkoniiuea  den  AbflusÄ 
der  Wundsecret«  von  jedom  Punkt  der  vielgCÄtalti^'on  Wundliiihle  regtiliren.  Ein 
Draiiirohr  melir,  als  hierfür  noth wendig  wäre,  bringt  wenig  Schaden;  von  dem 
Fehlen  eines  Drainrohrs  an  richtiger  Steile  kann  daß  Leben  oder  die  Erh^ltung^ 
der  Extremität  des  Verletzten  abhängen. 

Man  muss  demnach  vor  dem  crsteti  Verband  die  Wunde  im  Sinne  der 
Antisepsis  corrigiren,  und  diese  Conection  ist  um  so  nothwendiger  auf  eine 
zweckmässige  Drainining  hin  einzurichten,  wenn  die  Verletzung  erst  nach  einiger 
Zeit  mt  Behandlung  gelangt  und  wenn  überhaupt  die  Aussteht  auf  vollkommen 
aseptischen  Verlauf  gering  ist  Nur  bei  Verletzungen,  welche  von  vornherein  die 
pö68te  Walvrscheinlichkeit  der  Asepsis  bieten ,  kann  man  auf  Digitalexploration, 
Irrigation,  Splitterextraction  und  Drainirung  verzichten j  dann  legt  man  einfach 
auf  die  Wunde  den  aseptischen  (LiBter'schen)  Verband  {vgl.  §  37)  und  gebt  sofort 
zu  Bepo8itiou  und  Retention  üben  Ee  kann  in  solchen  Fällen  aoch  zweckmässig 
sein,  die  Reposition  erst  auszuführen,  dann  den  aseptischen  Verband  und  über 
ihm  den  Retentionsverband  folgen  zu  lassen. 


§  88.   Vorsichtsmaassregeln  für  die  Behandlung  der  Brüche, 

Die  Ruhestellung  der  Bnichenden,  welche  für  die  Heilung  jedes  Braches 
zweckmässig  ist,  iässt  eine  allzu  häufige  ^tnd  unnütze  Revision  der  verletzten  Stelle 
um  so  weniger  zu,  als  diese  Stelle  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  vom 
Verband  bedt?ckt  wird.  Es  ist  nicht  rathsam,  aus  übei^osser  Vorsicht  den  Ver* 
bandwechsel  oft  vorzunehmen,  aber  auch  durchaus  nothwendig,  daes  ungunstige  Ver- 
änderungen an  der  Bruchstelle  trotzdem  nicht  übersehen  werden*  Deshalb  sind 
folgende  Maassregeln  zu  l3efolgen, 

1)  Man  acht«  auf  die  Theile  der  ExtremiIÄt,  welche  unterhalb  des  Verbands 
liegen,  z-  B-  Zehen  oder  Finger,  ob  sie  angeflchwollen  sind  oder  blau-rothe  Fär- 
bung annehmen.  Beide  Erscheinungen  deuten  anf  venöse  Stiue  (§§  128  a.  129), 
§ei  sie  durch  Schniirwirkung  des  Verbands,  oder  sei  sie  durch  entzündliche  An- 
schwellung der  verletzten  Gewebe  entstanden.  Sofort  ist  der  Verband  zu  wechseln 
und  die  Bruchstelle  zu  revidiren,  eventuell  ein  lockerer  Verband  wieder  anzulegen. 

2)  Man  achte  auf  die  Schmerzäusserungen  des  Kranken.  Ein  ganz  schmerz- 
freier  Zustand  ist  freilich  nicht  in  den  ersten  Tagen  nach  dem  Kuochenbruch  zu  er- 
zielen, aber  der  Schmerz  niuss  doch  bei  richtiger  Behandlung  erträglich  sein.  Ein  hef- 
tiger Selimerz,  auch  besonders  ein  ctjntinuirlic hes  Ansteigen  des  Schmerzes  beweisen, 
daae  Bruch  und  Verband  nicht  mehr  in  Ordnung  sind,  und  indiciren  eine  Revision. 

3)  Man  achte  auf  die  allgemeine  Temperatur  des  gesammten  Körpers,  welche 
bei  jedem  schwer  Verletzten  durch  regelmässige  Messungen  mittelst  eines  in  der 
Achselhöhle  einzulegenden  Thermometers  controlirt  werden  muss.  Diese  Maass- 
regel ist  zwar  von  besonderer  Wichtigkeit,  doch  l)edarf  es  für  die  Ven^erthung 
ihres  Ergebnisses  einer  genauen  Kenntniss  von  dem  Gang  der  allgemeinen  Kör- 
peitemperatiir  bei  Bruch  verletzten,  und  es  ist  hierüber  folgendes  zu  bemerken: 

Bei  normalem  Verlauf  emes  ein^^chen  Bruches  kann  es  zn  massigen  Er- 
höhungen der  allgemeinen  KC*rpertemperatur,  also  zu  einer  Art  Bmchfieber  kom- 
men (vgl.  üb*?r  Fiel>er  Cap.  IX).  Hierbei  steigt  in  den  ersten  Tagen  bei  der 
abendlichen  Messung  die  Quecksilbersäule  auf  33^  bis  3S,6ö  C;  am  Morgen  einkt 
die  Temperatur  entiieder  zur  Norm,  oder  doch  einige  Zehntel  unter  die  abnorme 
Abcndtemjwratur.  üeber  die  erste  Woche  nach  der  Verletzung  pflegt  dieses 
„Bruchöeber'*  nicht  hinÄUBÄUgehen.  Die  Ursache  de^^selben  ist  in  den  Stoffen  zu 
Sachen,  welche  von  der  Stelle  des  Bruches  ans  in  den  allgemeinen  Blutkreislauf 
gelangen  und  als  normale  Bestandtheile  des  Blutes  in  demselben  kreisen,  eventuell 
auch  im  Kreislauf  Störungen  verursachen.     Diese  Stoffe  sind  1)  die  verüiderten 
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rothen  Blutkörperchen  des  Blutextravasats,  welche  in  die  LjmphgeOase  gelang«, 
zum  Theil  in  den  nächstliegenden  Lymphdrüsen  stecken  bleiben  and  dieselben  m 
Anschwellnng  bringen  (z.  B.  Anschwellung  der  IngoinallymphdrOsen  bei  Fiacton 
übiae),  zum  Theil  aber  die  Lymphdrüsen  passiren  und  sich  dem  kreisenden  Bbt 
beimischen  (vgl.  §  80);  2)  Theile  oder  Derivate  des  fibrinbildenden  FermentB; 
8)  zertrümmertes  Fett  des  Knochenmarkes,  besonders  bei  erwadisenen  und  Uter» 
Leuten,  bei  welchen  die  fettige  Degeneration  des  Knochenmarkes  sich  bedeuteod 
entwickelt  hat.  Während  über  die  Bedeutung  der  unter  1)  and  2)  genanntn 
Substanzen,  besonders  aber  über  die  fibrinbildenden  Fermente  noch  nii^t  allznTi^. 
feststeht,  so  sind  uns  die  Vorgänge  der  Fettembolie  sehr  wohl  bekannt,  ebn- 
80  durch  sorgfaltige  Obductionen  wie  durch  Experimentalnntersochangen.  Bei 
mehrfachen  Knochenbrüchen  oder  bei  ausgedehnter  Zertrümmerung  anch  nur  eine« 
Knochens  liegt  in  dem  üebergang  des  zertrümmerten  Markfettes  in  den  Blut- 
kreislauf geradezu  eine  unmittelbare  Lebensgefahr;  so  findet  man  in  solchen  Fü- 
len,  in  welchen  der  Tod  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Yerletznng  eintrat,  (fr 
Lungencapillaren  weithin  mit  flüssigem  Fett  gefüllt,  und  manche  Verletzte  dieser 
Art  sterben  unter  den  Erscheinungen  erschwerter  Athmung.  Man  kann  als  wah^ 
scheinlich  annehmen,  dass  auch  bei  vielen  einfachen  Brüchen  in  den  ersten  Tagen 
die  Vorgange  der  Fettembolie  eintreten,  jedoch  in  geringem  Maasse.  Von  ihn*a 
allein  kann  aber  das  Bruchfieber  nicht  abhängig  sein,  weil  die  Fettembolie,  welcke 
wir  künstlich  am  Versuchsthier  erzeugen,  hier  eher  Temperatardepression  al* 
Temperatursteigerung  hervorruft.  Aber  die  Fettembolie  zusammen  mit  den  Str»r- 
ungen,  welche  die  geschrumpften  rothen  Blutkörperchen  und  eyentaell  aach  die 
Fibrinfermente  im  Blutstrom  veranlassen,  müssen  doch  wohl  als  die  wesenthche 
Ursache  des  Bruchfiebers  betrachtet  werden  (vgl.  über  Fettembolie  auch  §  135f. 

Mithin  sind  in  der  ersten  Woche  Temperatursteigerungen  bis  38,6**  C.  be- 
deutungslos; darüber  hinaus  aber  darf  die  Temperatur  nicht  ansteigen,  ohne  uk 
zum  Verbandwechsel  zu  veranlassen.  Denn  39'*  C.  bedeuten  ein  Fieber,  welches 
von  entzündlichen  Vorgängen  an  der  Vorletzungsstelle  wahrscheinlich  abhänes 
ist  und  dann  zur  Gruppe  der  septikämischen  oder  der  pjämischen  Fieber  gerech- 
net werden  muss  (vgl.  Cap.  X  u.  XI).  Eine  Bevision  der  Bruchstelle  ist  dann 
unvermeidlich  und  giebt  eventuell  Anlass  zu  antiseptischen  oder  antiphlogistischei 
Maasär^eln.  In  den  späteren  Wochen  des  Heilungsverlaufes  kann  auch  schon 
ein  Steigen  der  Temperatur  über  38^  C.  als  Warnung  dienen,  dass  etwa  entzünd- 
liche Processe  sich  eingestellt  haben  können. 

Schwere  Fälle  werden  natürlich  im  Durchschnitt  häufiger  einen  Verband- 
wechsel erfordern  als  leichte.  Nur  die  einfachsten  Fracturen  können  ohne  irgend 
welchen  Verbandwechsel  unter  dem  ersten  und  einzigsten  Verband  bis  zum  Ab- 
schluss  der  Heilung  drei  oder  vier  Wochen  lang  verharren.  Schon  massige  Blut- 
ergüsse oder  Neigung  der  Bruchstücke  zu  Dislocation  bedingen  mindestens  ein- 
maligen Verbandweclisel  ungefähr  in  der  Mitte  der  genannten  Frist,  weil  mit  der 
Resorption  des  Blutextravasats  der  erste  Verband  zu  locker  wird  oder  weil  die 
Vorsicht  gebietet,  eine  etwa  reproducirte  Dislocation  noch  vor  dem  festen  Zn- 
sammenwachsen der  Bruchstücke  zu  beseitigen. 

§  89.   Behandlung   der  functionellen  Störungen   nach   Consolida- 

tion  des  Callus. 

In  den  leichtesten  Fällen  nur  ist  die  Behandlung  mit  der  Consolidation  des 
Callus  abgeschlossen:  in  den  meisten  Fällen  muss  die  Behandlung  noch  über  diesen 
Zeitpunkt  hinauswirken,  um  die  functionellen  Störungen  zu  beseitigen.  OedematöM 
Schwellungen,  nicht  selten  ein  Best  des  Blutextravasats,  sind  durch  Massage  (t^ 
§  44)  und  elastische  Compression  zu  beseitigen  (vgl.  Cap.  XXVI).    Daneben 
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det  mau  warme  Bäder  an,  wekhe  thoils  durch  Itubibition  der  Thoil*?  mit  Wasser, 
thcils  durch  die  arterielle  Fluxion  zu  den  früher  verletzten  Theilen  wohlthätige 
Wirkungen  haben.  Die  durch  Nichtgebmuch  atrophlrten  Muskeln  nehmen  bald 
an  Umfang:  zu ;  ihre  Verscbiebun":  in  dem  etwas  starr  gewordenen  pararnnsculftreu 
Bindegrewebe  wird  allm&hlirh  wieder  freiejr.  Hierzu  können  auch  die  sogenannten 
passiven  Bewegungen  mithelfen,  d.  h.  Bewegungen,  welche  der  Ai*2t  an  den  Ge- 
lenken der  Verletzten  methodisch  ausHlhrt,  theils  um  ihre  Beweglichkeit  fvgl.  $  117) 
herzustellen,  theils  um  die  Sehnen  und  Muskeln  durch  passive  Spannung  wieder 
beweglich  zu  machen.  Auch  die  Electricitfit  kann  zu  der  beschleunigten  Wieder- 
herstellung der  MuiskelfuDction  einen  Beitrag  liefern.  Am  hüuflgaten  von  Laien 
tmd  Aerzten  gebraucht,  aber  gewiss  wenig  wichtig  sind  die  Spirituosen  Einreibungen 
an  den  verletzten  Glie<iern  (Spiritus  camphor. ,  Miitura  baisam.  oleosa  u.  s.  w.). 
Auch  der  Zusatz  von  aromatischen  Krautern  zu  den  „stärkenden**  Bädeni  iät  anti- 
quirt.  Dagegen  haben  die  Thermalbader  (in  Deutschland  z.  B.  Wiesbaden,  Tep- 
litz,  Wildba«!)  ihren  Ruf  für  die  Nachbehandlung  der  Brnchvedetzungen  behauptet 
und  es  sollen  ihre  Wirkungen  diejenigen  der  gewöhnlichen  warmen  Bäder  öbertrefen. 

Die  besondere  S^irgfalt,  welche  die  Behandlung  der  Brüche  in  der  Nähe  der 
Gelenke  wegen  der  Gefährdung  der  Gelenkbewegungen  erfordert,  wird  noch  Im 
Er6rtening  der  Störungen,  von  welchen  unter  diesen  Umständen  die  Gelenke  be- 
troffen werden  können  (§  111),  genauer  begründet  werden.  Wenn  auch  in  vielen 
Fällen  die  oben  skizzirte  Behiiiidlung,  besonders  die  Eegulation  der  Beweglichkeit 
durch  passive  Bewegungen  zum  Ziel  führt»  so  giebt  es  doch  auch  schwere  Fälle,  in 
welchen  sogar  die  Operation  der  Gelen kresection  zur  Wiederherstellung  der  beweg- 
lichen Function  erfordert  werden  kann  (vgl  im  specieUen  Theil  Verletzungen  des 
Ellenbogen-  und  Schultergelenks), 

Operative  Eingriffe  können  femer  bei  übermässiger  Callusbildung,  bei  Heilung  In 
dish>cirter  Stellung  in  Frage  kommen.  Sie  finden  in  der  Besprechung  der  allgemeinen 
Operationen  an  den  Knochen  ihre  Stelle,  so  die  Wiederzerbrechung  der  Knochen,  die 
Besection  der  Diaphyse  (vgl.  über  diese  Operatienen  Cap.  XX},  Die  Amputation, 
welche  früher  noch  bei  schlecht  geheilten  Knocke nbröchon  zur  Beseitigung  der  un- 
brauchbaren und  oft  nur  störenden  Eitremi  täte  nabschnitte  noch  eine  Rolle  spielte,  ist 
durch  die  erstgenannten  Op^}rationen  von  diesem  Gebiet  verdrängt  worden.  Auch  bei 
Pseudarthrosen  führen  kunstvolle  Operationen  (vgL  Cap.  XX)  oft  m^ch  zur  Heilung. 

Verkilrzungen  der  unteren  EitremitÄt  nach  Heilung  der  Brüche  mit  Dislo- 
cation  werden  durch  Erhöhung  der  Schuhsohlen  ausgegücben.  Bei  Insufficienz 
der  Muskeln  für  den  Gehakt  kann  hier  durch  die  Anfügung  von  feststellenden 
Schienen  an  die  Stiefel  oft  den  Reconvalescenten  eine  bedeutende  Erleichtemng 
gegeben  werden  (vgl.  Cap.  XXV). 

§  90.   Classification  der  Knochenent^flndungen, 

Von  einer  serdsen  Entaftndung  im  Knochenmark  kann  deshalb  kaum  die  Redo 
sein,  weil  in  der  gescMessenen  Markhöhle  der  nöthige  Raum  für  ein  solches  Ex- 
sndat  fehlt  Dagegen  giebt  es  deutlich  charakterisirte  FfUle  einer  serösen  Perio- 
stitis» in  welchen  sich  das  seröse  Eisiidat  zwischen  Periost  und  Knochenfläche 
ansammelt.  Jedoch  sind  diese  Fälle  selten ;  sie  gehören  zu  den  acuten  Fällen  der 
Knochenentzflüdung,  welche  durch  eine  Tnfection  des  Bluts  (vgl,  §§91  u.  92)  be- 
dingt sind,  und  stellen  die  leichteste  Form  derselben  dar*  Sie  sind  wegen  des  star- 
ken Eiweissgehaltes  des  Eicsudats  als  Ostitis  albuminosa  (0 liier)  bezeichnet  worden. 

Der  Schweri)unkt  der  Knochenentzündungen  liegt  in  den  eiterigen  und  granu- 
lirenden  Entzündungen.  Vielleicht  sind  l>eide  Reihen  der  Entzündungen  ätiologisch 
ztemlich  scharf  zu  trennen;  doch  handelt  es  sich  für  beide  Reihen,  soweit  nicht 
durch  offene  Wunden  bei  complicirtem  Brach  Spaltpilze  unmittelbar  zum  Periost 
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und  Mark  gelangten,  um  Nuxon,  welche  die  Blutbahn  in  diese  Gewebe  f&hrt  Die 
Erfahrung  lehrt,  dass  bei  dieser  entzündlichen  Infecdon  von  dem  kreisenden  Blut 
aus  das  Knochenmark  die  maassgel)endo  Bolle  spielt  und  das  Periost  erst  vom 
Markgewebe  her  durch  Fortlcituiig  der  Entzündung  in  Mitleidenschaft  gezog«i 
wird.  Es  ist  deshalb  von  geringem  klinischem  Werth,  dass  man  die  Entzfindongen 
des  Knochens  von  anatomischem  Gesichtspunkt  aus  als  Markentzündang  (Myeli- 
tis, Osteomyelitis)  und  Periostitis  unterscheidet;  denn  primäre  Periostitis,  mit 
Ausnahme  der  traumatischen  und  der  syphilitischen  EntzQndang-  des  Periostes 
(vgl.  §  234),  kommt  fast  gar  nicht  vor,  und  andererseits  führt  jede  Myelitis  früher 
oder  später,  langsamer  oder  schneller  zu  einer  Periostitis.  Dagegen  kann  mit 
Bestimmtheit  her\nrgehoben  werden,  dass  die  feste  Knochensubstanz,  gegenüber  dem 
Markgewobe  und  dem  Periost,  keinen  nennenswerthen  activen  Antheil  an  der  Knc- 
chenentzündung  nimmt,  dass  also  die  Ostitis,  im  engeren  Sinne  des  Wortes  aaf 
eine  Entzündung  des  festen  Knochengewebes  bezogen,  gegen  die  Myelitis  und 
Periostitis  ganz  in  den  Hintergrund  tritt. 

Passive  Veränderungen  erleidet  jedoch  das  feste  Knochengewebe  in  eihel^- 
lichem  Maasse  durch  die  Entzündung  des  Marks  und  des  Periostes.  Sie  gehören 
vorzugsweise  zwei  Reihen  an:  entweder  der  Fer zehrung  des  festen  Gettebes 
durch  entzündliche  Granulationswucherung,  oder  der  Ertödtung  des  festen  Ge- 
nebes  durch  entzündlichen  Verschluss  der  Emährungsgef&sse,  wobei  selbstve^ 
ständlich  nicht  die  Granulationsbildung,  welcher  ja  eine  Neubildung  von  Blutge- 
fässen zu  Grunde  liegt,  sondern  die  eiterige  Entzündung  der  bedingende  Vorgang 
ist.  Beide  passive  Veränderungen  der  festen  Knochensubstanz  entsprechen  dem- 
nach den  beiden  wesentlichsten  Formen  der  Entzündungen  an  den  weichen  Be- 
standtheilen  des  Knochens.  In  früherer  Zeit  nahm  man  die  groben  Ver&ndenmgen 
an  der  festen  Knochensubstanz  als  das  wesentliche  der  Krankheiten ;  man  unter- 
schied die  Ciuies  der  Knochen  =  der  Verzehnmg,  und  die  Nekrose  der  Enoch» 
=  der  Ertödtung.  In  beiden  Füllen  nahm  man  das  Endproduct  der  Krankheit 
für  wichtiger,  als  den  Vorgang  der  Krankheit.  Die  alten  Bezeichnungen  sind 
noch  heute  in  der  chirurgischen  Sprache  üblich  und  dürfen  unter  der  Voraus- 
setzung beibehalten  werden,  dass  man  sich  dabei  der  bedingenden  Processe,  für 
die  Caries  der  Myelitis  grannlosa,  für  die  Nekrose  der  Myelitis  und  Periostitis 
suppHrativUy  bewusst  bleibt.  Am  besten  würe  es  freilich,  dass  jene  alten  Bezeich- 
nungen, soweit  sie  Krankheitsbilder,  nicht  aber  eine  einzelne  Erscheinung  der 
Krankheit  bedeuten  sollen,  ganz  wegfielen. 

Hyperplasien  der  Knochensubstanz  sind,  soweit  sie  nicht  der  Callasbildung 
nach  dem  Knochenbruch  (§§  80  u.  82)  entsprechen,  in  die  Beihe  der  Geschwulst- 
bildungen als  Osteome  zu  stellen  (vgl.  Cap.  XIII). 

§  91.   Die  Aetiologie  der  acuten  eiterigen  Myelitis. 

Die  meisten  Fälle  dieser  Erkrankung  gehören,  wenn  wir  von  der  eiterigen 
Myelitis  bei  complicirten  Fracturen  (§  84)  absehen,  dem  jugendlichen  Alter,  der 
Periode  der  Skeletentwickelung  an.  Man  konnte  sagen,  dass  die  physiologische 
Wachsthumsreizung  den  jugendlichen  Knochen  zu  entzündlichen  Vorgängen  prit- 
disponirt.  Diese  Annahme  findet  eine  wesentliche  Unterstützung  in  der  Thatsache, 
dass  die  meisten  Fälle  von  acuter  und  chronischer  Myelitis  in  den  jüngsten  Kno- 
chenschichten beginnen,  in  dem  jüngsten  Markgewebe,  welches  der  Epiphysen- 
knorpelscheibe  nahe  liegt.  Für  uns  aber,  die  wir  die  allgemeine  Ursache  der 
Entzündung  und  besonders  der  acuten  und  heftigen  Formen  im  allgemeinen  kennen 
gelernt  haben,  stellt  sich  die  Frage:  sind  es  auch  hier  Spaltpilze,  welche  die 
Entzündung  bewirken?  und  im  Fall  der  Bejahung:  wie  gelangen  ihre  Keime  in 
den  unverletzten,  durch  Weichtheile  von  der  Luft  abgeschlossenen  Knochen? 
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Zahlreiche  genaue  Untersuchungen  des  Eiters,  welcher  direct  aus  der  Mark- 
•^ bohle  oder  wenigstonn  aus  der  Tiefe  dc?r  Gewebe  entleert  wini,  ohne  mit  der 
atiu<>s|>h arischen  Luft  in  Borilhrun^^  gewesen  zu  sein,  —  ferner  genauR  Unter- 
suchungen bei  der  Obduction  der  an  dieser  Krankheit  gestorbenen  Individuen 
(Lücke,  V,  R  e  c  k  1  i  n  g h  a u  s  e  n)  haben  die  Anwesenheit  der  Spaltpilze  und  zwar 
in  der  Form  von  Körnchen  und  gut  entwickelten  Stäbclieu  (Coci'on  und  Bacillen, 
TgL  §  4)  in  den  Entzündungsheerden  bestimmt  nachgewiesen,  Bio  einzige  M^g- 
lidikeit  ihrer  Ansiodelimg  in  dem  Markgewebe  bezieht  sich  auf  die  Annahme, 
dasB  ihre  Keime  an  irgend  einer  Stelle  des  Körpers,  welche  hierzu  Gelegenheit 
bietet ,  z.  B.  von  der  Schleimhaut  des  Eespirationsapparates  oder  des  Verdauungs- 
canales  in  die  Blutbahn  eindringen  und  von  dem  strömenden  Blute  in  dem  Mark- 
gewebe abgelagert  werden.  Jeue  Aufnahme  von  aussen  in  die  Blutkthn  trifft 
mit  der  klinischen  That^ache  zusammen,  dass  wirklich  vor  dem  Auhibnicb  der 
acuten  Myelitis  die  Kranken  oft  an  eütxfmdlichen  Processen  der  Schleimhäute 
(Bronchitis,  Enteritis)  leiden,  wie  besonders  von  K  o  eher  festgestellt  wurde.  Was 
aber  die  Ablagerung  im  Markgewebe  der  jüngsten  Knochen  schichten  betrifft,  so 
wird  dieselbe  wohl  wesentlich  von  der  Form  der  sprossenden  Blutgefifese  bedingt. 
Wir  finden  näralieh,  dass  die  sprossenden  Blutgefässe  des  wachsenden  Mark- 
knochens an  dem  Epiphysenknorpel  breiten  Hohlräumen  entsprechen.  Es  begreift 
sich  leicht,  dass  der  Blut^tr^m  sich  in  diesen  lacunären  Erweiterungen  der  Ca- 
pillaren  verlangsamt  und  so  die  dem  Blut  Wige mengten  Coccen  Uelegenheit  zur 
Ansiedelung  erhalten.  Ni>ch  leichter  ist  dieses  Abtiltriren  körniger  Bestandtheile 
des  Blutes  im  Knochenmark  unter  der  Annahme  zu  begreifen,  dass  hier  das  Blut 
wandungslos  durch  die  Markhöhlen  strömt  (Hojer,  Rindfleisch).  Als  Parallcl- 
ftUe  für  diese  hypothetische  Entstehung  der  acuten  Myelitis  kann  noch  die  Be- 
obachtung Kocher's,  welcher  auch  in  schnell  wachsenden  Stnimen  (Hyperplasie 
der  Schilddrüse,  vgl.  specialen  Theil)  eine  ähnliche  infectiöse  Strumitis  l^eobachtete, 
und  endlich  eine  experimentelle  Erfahning  S  c  h  ü  11  e  r  *  s  angeführt  werden.  Letz- 
terer injicirte  faulendes  Blut  subcutan  bei  trächtigen  Kaninchen  und  sah  schnell 
Alx>rtu8  erfolgen*  Als  Ursache  ergab  sich  eine  Art  Placentardiphtheritis,  bedingt 
durch  Ansiedelung  von  Spaltpilzen  in  den  sproesenartigen  Gefäs&en  des  mütter- 
lichen K*3rpera.  Später  hat  S  c  h  Ü 1 1  e  r  durch  andere  Versuche  direct  nachgewiesen, 
dass  Farbstoff körnchen ,  welche  in  den  Kreislauf  der  Versuchsthiere  eingeführt 
waren,  in  grösserer  Zahl  von  den  Blutgetässen  des  jüngsten  Knochengewebes  zu- 
rückgehalten wurden.  So  ergiebt  sich,  dass  die  GefÄsssp rossen  eine  Neigung  zur 
Abfiltrining  der  körnigen  Beimischungen  des  Blutes  besitzen,  und  dieser  Umstand 
lehrt  uns  auch  die  Infection  des  jungen  Koochenmarkes  ver^ätehen. 


%  92*   Klinischer  Verlauf  der  acuti>n  eiterigen  Myelitis. 

Zellen-  und  Geföasreichthum  des  jugendlichen  Knochenmarkes  begünstigen  den 
schnellen  Verhiuf  der  Eitenmg,  welche  nur  an  dem  gefÄsslosen  Knorpelgewebe  der 
Epjphysenöcheil)e  eine  Gn?nze  findet.  Indem  aber  längs  der  Blutgefässe  durch  die 
dünnen  Corticallamellen  die  Entzündung  zum  Periost  sich  fortsetzt,  trifft  sie  hier 
in  der  Intima  des  Periosts  wieder  auf  ein  zellen-  und  gefassreiches  Gewebe,  und 
80  verbreitet  sich  die  Eit4?rung  theils  innen  in  der  Markhöhle,  tbeila  aussen  zwi- 
schen Periost  und  Kn*Tchen.  Der  exsudative  Druck  wird  hierbei  so  bedeutend, 
dass  das  Fett  des  Markgewebes  aus  demselben  gepresst  wird  und  in  zahlreichen 
Tropfen  sich  dem  Eiter  beimischt  (Eos er).  In  dem  entleerten  Eiter  sind  die 
grossen  und  kleinen  Fetttropfen  leicht  zu  erkennen ;  sie  schwimmen  wie  Fettaugen 
aof  der  Bouillon.  In  den  granulationsbildenden  Geweben,  welciie  die  Eitermenge 
lungeben,  findet  man  auch  die  Zellen  ganz  angefüllt  mit  kleinen  Fettkügelchen. 
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Der  Eiter  durchbricht  endlich  auch  das  Periost  und  tritt  in  das  inteminsciiläiv 
Bindegewebe  ein.  Schliesslich  kann  die  Eiterang  auch  Fasele  nnd  Haat  durch- 
brechen. Bis  zur  kunstvollen  oder  natürlichen  Eröffnung  des  Eiterheerdes,  al»> 
bis  zur  Entleerung  des  Eiters  aus  dem  Korper  besteht  eine  bedeutende  AllgemeiB- 
störung  des  ganzen  Koq>ers,  ein  hohes  Fieber  mit  Tempentnrsteigerung  bis  41  ^ 
DeUrion  und  Coma,  nicht  selten  mit  Ausgang  in  Tod.  Diese  Allgemmnersch?!- 
nungen,  meist  durch  einen  SchQttelfrost  eingeleitet,  können  so  sehr  in  den  yo^df^ 
grund  treten,  diiss  die  ortlichen  Erscheinungen,  unter  welchen  die  MematOse  Schwel- 
lung des  Bindegewebes  entsprechend  dem  l)efallenen  Knochen  im  Beginn,  spitrr 
Fluctuation  und  Röthung  der  Haut  zu  nennen  sind,  nicht  beachtet  werden,  fi^ 
der  Aehnlichkeit  jener  Erscheinungen  mit  dem  Typhnsfieber  kommen  sehr  unM- 
same  diagnostische  Verwechselungen  vor,  besondere  bei  kleinen  Kindern,  welch? 
auch  im  Beginn  der  Krankheit  die  Schmerzen  in  der  Extremität  nicht  angebs 
kr>nnen.  Französische  Autoren  hal)en  der  eiterigen  acuten  Myelitis  die  Bezeiei- 
nung  ^Typhus  des  memhres^  gegeben.  Wie  bei  einzeln 
Fällen  des  Tyi)hu8  treten  auch  bei  der  acnten  Myelitis  Pmc- 
monieen  auf,  welche  eventuell  mit  einer  Fettembolie,  eo 
standen  aus  dem  Fettgehalt  des  Eiters,  in  Znsammenhang  e*- 
bracht  werden  können. 

Die  Berührung  des  Eitere  mit  dem  gefftssreichen  Kd- 
chenniark  bedingt  noch  eine  besondere  Erscheinung,  naml>i 
das  Pu/siren,  welches  man  oft  deutlich  an  der  Oberflidie 
des  in  den  Incisionen  und  Fibteloffnungen  stehenden  BtRS 
erkennt.  Die  pulsatorischo  Bewegung,  welche  im  Knochfli- 
mark  nach  Eröffnung  der  Markhnhle  stattfindet ,  wird  an  ^ 
Flüssigkeitssilule  erkennbar. 

Während  in  den  ersten  Wochen  unter  den  örtlichen  fr 
scheinungen  der  Gang  der  Eiterung  das  bedingende  ist,  ^ 
kommen  später  mit  Eröffnung  der  Eiterung  und  dem  Sinkte 
des  Fiebere  die  Ernährungsstörungen  der  Enochensnbettu 
mehr  zur  Geltung,  und  zwar  als  entzündliche  Ablösung  dr 
Epiphysen  von  der  Diaphyse  und  als  Absterben  einzelnff 
Knochentheile  oder  auch  des  ganzcfi  Knochens,  Ke 
Eiterung  vernichtet  die  Ernährungsgefässe  des  Knochens,  lasA 
die  Granulationsbildung  in  den  noch  ernährten  Theilen  greul 
schliesslich  die  todton  Theile  von  den  lebendigen  ab  —  d» 
Sequester  werden  demarkirt.  Man  unterscheidet  die  Seq«* 
stör  als  totale,  corticale  und  centrale,  je  nachdem  sie  d« 
ganzen  Querechnitt  der  Knochonsubstanz  oder  nur  einem  Ttö 
der  Corticalis,  oder  endlich  den  centralen  Enochenbalkchei 
der  Markhöhlc  entsprechen.  Die  totalen  Sequester  entspi«- 
chen  den  heftigsten  Füllen  der  eiterigen  Myelitis.  Diecff- 
ticalen  Sequester  sind  die  gewöhnlichsten.  Centrale  Seqnestor 
werden  Mutiger  durch  die  Myelitis  granulosa  mit  Ausguß 
in  Eiterung  (§94),  als  durch  die  primär  eiterige  Myriitii 
gebildet.  Das  Periost ,  wenn  es  nicht  durch  sehr  heftige  Eiterung  seine  knoches- 
bildende  Eigenschaft  verloren  hat,  bildet  nach  seiner  eiterigen  Abhebung  von  d» 
Knochen  eine  neue  Schicht  von  festem  Periostknochon,  welcher  den  Corticallamelki 
in  der  Structur  entspricht.  Diese  Callusbildung  wird  hier  als  Sequesterlade  beieich* 
net,  weil  der  Callus  den  Sequester  umgiebt.  In  der  Seqnesterlade  liegen  zeretreot 
einzelne  Ooffnungen ,  welche  wohl  den  grösseren  Emährungsgefässen  oder  solchn 
Stellen  des  Periostes  entsprechen,  die  durch  die  Eitening  die  osteogene  Schicht  vw^ 
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i  loren  haben.  .Diese  Oe^ungen  heissen  die  Chaken;  denn  aus  ihnen  entleert  sich 
der  Eiter,  welcher  die  Sofiuoster  umspült,  nach  deo  riusseren  AbscessMnungen  durch 
die  Fistelgänge.    Bie  letzteren  g-ehen  nach  Eröffnung  der  Eiterung  aus  der  nar- 
bigen Sdirumpfung  des  Bindegewebes  hervor;  sie  sind  die  üeberbleibsel  der  ehe- 
Imaligen  grossen  Eiterhöhle  und  vermitteln   in  den  Weichtheilen  den  Abflugs  des 
Eiters.    Cloake  und  Fistelgang  gehören  zusmnmen ;  sie  sind  die  natürlichen  Canäle 
für  den  Abfluss  dos  Eiters. 
Oröasere  Sequester  sind  in  der  Hegel  nur  durch  Operation,  entweder  dnrch 
Extraction   oder  Sequestrotomie  zu   Ijesoitigen;    die   Erörterung  diefier  Opention 
(vgL  Csp.  XX)  wird  uns  auf  die  klinische  Bedeutung  der  Sequester,  der  Soquester- 
lade,  der  Cloaken   und  Fiatelgange   zurückfuhren.     Nur  kleine  Sequester  werden 
I      durch  die  bewegende  Kraft  der  wuchernden  Granulationen   gelegentlich   m  nach 
H>miiS86n  gedrangt,  dass  sie  von  sel1>st  ausgestossen  werden;  sehr  selten  beobachtet 
^man  ähnliches   bei  grossen  Sequestern.     Die  Granulationen  haben  übrigens  nicht 
nur  eine  Sequester  bewegmde,  sondern  auch  eine  Sequester  lösende  Kraft ;  sie  sind 
bei  inniger  Berührung  mit  dem  todten  Knoehenstück   befähigt,   Theile   desselben 

^Ium  Verschwinden  zu  bringen.  Da  es  sich  bei  dem  Verschwinden  der  todten 
Knochwnsuhstanz  auch  %\m  Salze  handelt,  welche  nicht  in  alkalinischer  Ernährungs- 
flüssigkeit, sondern  nur  in  Säuren  I5slich  sind,  wie  der  phosphorsau ro  Kalk,  so 
moBS  das  Granulat ionsgewebe  durch  eine  Säure  wirken.  Früher  nahm  man  eine 
Production  von  Milchsäure  an;  nach  neuen  Untersuchungen  (Tillmanns)  ist  es 
wahrscheinlich  die  Kohlensäure  des  stromenden  Blutes,  welche  die  t«:>dto  Knochen- 
substanz auflösi  Leider  geht  der  Process  sehr  langsam  vor  sich ,  so  dass  die 
gänzliche  Auflösung  eines  massig  grossen  Sequester  kaum  zu  erhoffen  ist  Spuren 
der  Absorption  findet  man  fast  an  jedem  Sequester;  aber  trotzdem  darf  man  die 
totale  Absorption,  welche  lange  Jahre  in  Anspnich  nehmen  und  oft  durch  eite- 
rigen Zerfall  der  Granulationen  gest<jrt.  werden  würde,  nicht  abwarten.  Man  muss 
theils  wegen  der  Erschöpfung  der  Krauken  durch  die  lange  Eiterung,  theils  wegen 
der  Gefohr  der  amyloiden  Veränderung  der  ünterleibsoi^ne,  besonders  der  Nieren 
^m  mit  Albuminurie  (vgl.  §§  173  n.  174)  die  Sequester  entfernen. 
B  Die  entzündliche  Trennung  der  Epipbysen  wird  im  speciellen  Theil  an  den 

^■einzelnen  Stellen  besondere  Berücksichtigung   finden.     Die  Eiterung,   welche  den 
^P  Epiphysenknorpel  und  mit  ihm  den  Epiphysenknochen  von  dem  Diaphysenknochen 
'      ablöst,  kann  s-leichzeitig  vom  Periost  lier  in  den  abgelösten  Theil  und  das  nächste 
Gelenk  vordringen  und  durch  Gelenkeiterung  den  ohnehin  schon  so  schweren  Pro- 
ceas  compliciren, 

§  93,   Die  Myelitis  grannlosa. 

Die  Grundlage  dieser  Erkrankungsform  ist  ohne  Zweifel  die  ScroMose.  Indem 
es  leicht  gelingt,  für  die  Scrofulose  den  Nachweis  zu  führen,  dass  bei  dieser  Krank« 
heit  entzündungserregende  Noxen  im  Blut  kreisen  (vgl  Cap,  XII  bes.  §§  212  —  214), 
wird  uns  hier  die  Entstehung  der  Markentzündung  leicht  verständlich.  Doch  schei- 
nen diese  Noxen,  vielleicht  deshalb  weil  sie  in  weisse  Blutkürperchen  eingeschlossen 
zu  sein  ptlegen,  nicht  der  sprossenartigen  jungen  Blntgeftoe  zu  bedfirfen,  um 
sich  anzusiedeln ;  sie  haften  im  Markgewebe  aller  Art,  im  älteren  wie  im  jüngeren, 
und  siedeln  sich  deshalb  am  häufigsten  in  den  Knochen  an,  welche  relativ  viel 
Markgewebe  besitaen,  z.  B.  in  den  Hand-  und  Fnsswurxelknochen,  in  den  Wirbel- 
korpern.  Die  eigenartige  Noxe,  deren  systematische  Stellung  nur  im  Zusammen- 
hang mit  dem  ganzen  Gebiet  der  Scrofilose  und  Tulmrculoso  (vgl.  Cap,  XFl)  l>e- 
griflfen  werden  kann»  reizt  das  Markgewebe  zu  einer  langsamen  GranulationsliiJdung. 
Zwischen  den  Gruppen  des  Grannlationsgewebea  werden  die  KnocheDl>alkchen  zur 
Besorption  gebracht;  die  Heerde  fliessen  zusammen  und  bringen  die  Corticalla« 


108  I.  Allgemeiner  Theil. 

mellen  der  Knochen  zu  einer  Art  Aufblähang.  Zuweilen  schon  frOher,  in  andern 
Fällen  spät  —  in  seltenen,  gutartigeren  Fällen  freilich  aach  gar  nicht  —  ent- 
wickelt sich  im  Centnim  des  Granulationsheerdes  eine  eiterige  Schmelzung*,  welche 
allmählich  den  Granulationsheerd  durchdringt  So  wird  an  irgend  einer  Stelle  die 
Corticalis  des  Knochens  bald  mehr  eiterig,  bald  mehr  grannlirend  eingeschmolzen. 
Nun  stellt  sich  im  parostealen  Bindegewebe  ein  kleiner  Abscess  dar,  aber  nidit 
in  Form  einer  acut -eiterigen  phlegmonösen  Entzündung,  wie  sie  dier  eiterigen 
Myelitis  folgt,  sondern  in  chronischem  Verlauf,  circumscript  und  nur  langsam  in 
den  Geweben  im  Verlauf  von  Wochen  und  Monaten  fortechreitend.  Wurde  der 
befallene  Knochen  gerade  entsprechend  einer  Gelenkspalte  von  der  granulireod- 
eiterigen  Entzündung  durchbrochen,  so  folgt  die  entsprechende  (Jelenkentzfindonf 
von  gleichem  Charakter  (vgl.  Synovitis  granulosa  §  106  u.  §  215);  traf  die  Per- 
foration die  Sehnenscheiden,  welche  den  Knochen  umgeben,  so  werden  diese  ent- 
zündlich befallen;  liegt  endlich  das  parosteale  Gewebe  an  der  Perforationssteüe 
nahe  am  (Jnterhautbindegewebe,  so  entwickelt  sich  ein  Hautabscess. 

Der  Eiter  der  Myelitis  granulosa  kann  auch  lange  Zeit  in  der  Markhöhle  liegen 
bleiben  und  unter  Expansion  der  Corticallamellen  so  an  Menge  zunehmen,  dass  er 
einen  Knochenahscvss  bildet.  Solche  Enochenabscesse,  welche  mit  heftigen  Schmer- 
zen verbunden  sind,  beobachtet  man  besonders  an  den  beiden  G«lenkenden  der 
Tibia  (vgl.  speciollen  Theil).  Vielleicht  sind  indessen  manche  dieser  Abscesse  mehr 
zu  den  vereiterten  syphilitischen  Gummageschwülsten  des  Knochenmarkes  (§  234) 
als  zur  Myelitis  granulosa  zu  rechnen. 

Ob  nun  die  Eiterung  den  einen  oder  anderen  Weg  geht,  so  tritt  sie  dodi 
endlich  an  irgend  einem  Punkt  an  die  Haut  und  gelangt  hier  durch  eiterige  Schmel- 
zung der  Haut  oder  durch  einen  Einschnitt  zur  Eröffnung.  Nun  bildet  sich  ebra- 
falls  eine  Fistel,  welche  in  das  Innere  des  Krankheitsheerdes  im  Knochen  ffilut 
Aber  das  Periost  ist  nur  wenig  verdickt  und  bildet  keine  Sequesterlade,  und  dff 
Fistelgang  führt  entweder  zu  keinem  Sequester,  oder  zu  sehr  kleinen  Sequestern, 
welche  den  Knochenbälkchen  der  Marksubstanz  angehören  und  mehr  als  neben- 
sächlich zu  dem  eiterig -granulirenden  Heerd  der  Markhöhle  zu  betrachten  sini 
Die  Granulationen  selbst  aber  sind  grau  oder  gelb  geförbt,  zeigen  keine  Ndgnng 
zur  Vemarbung,  sondern  zum  eitrigen  Zerfall.  Bei  der  mikroskopischen  ünto^ 
suchung  findet  man  in  ihnen  zahlreiche  Gruppen  von  Mikrococcen,  oft  auch  wiric- 
liche  Tuberkel. 

So  ist  das  Endproduct  im  Verlauf  der  Krankheit  ein  geschwüriger  Zerfiill  der 
Xnochensubstanz,  welcher  (vgl.  §  90,  Schluss)  in  der  That  von  dem  Abechluss  der 
acuten  eiterigen  Myelitis  in  Nekrose  bedeutend  sich  unterscheidet  Von  fiebe^ 
haften  Bewegungen  ist  bei  der  „Caries"  nur  insoweit  die  Eede,  als  bei  dem  Ein- 
tritt der  Eiterung  und  vor  Eröffnung  des  Abscesses  leichte  Steigeningen  der  all* 
gemeinen  Körpertemperatur  bis  zu  38,6^  C.  (am  Abend,  mit  Bemission  bis  zur 
normalen  am  Morgen)  vorkommen ;  auch  hier  liegt  demnach  ein  wichtiger  Unte^ 
schied  zwischen  der  Myelitis  suppur.  und  Myelitis  granulosa  vor.  Indessen  iai 
dieser  fast  fieberlose  Verlauf  der  Myelitis  granulosa  keineswegs  eine  Bürgschaft 
f&r  den  gefahrloseren  Charakter  dieser  Krankheit,  und  nur  in  den  ersten  Anftngea 
macht  sich  der  geÜEihrlosere  Charakter  insofern  geltend,  als  ein  Kind  wohl  in  dtti 
ersten  Tagen  der  Myelitis  suppur.,  niemals  aber  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen 
der  Myelitis  granulosa  an  den  Folgen  der  Entzündung  sterben  kann.  Später  kehlt 
sich  das  Verhältniss  um:  die  Lebensgefahr  der  Myelitis  suppur.  sinkt,  die  Lehens- 
gefahr  der  Myelitis  granulosa  steigt  Bei  beiden  kann  Amyloid  der  Unterleibs- 
organe eintreten,  bei  der  Myelitis  granulosa  aber  tritt  die  eminente  Gefiüir  der 
allgemeinen  Tuber culose  (vgl.  §§  214  u.  216)  in  den  Vordergrund,  welche  der 
Myelitis  suppurativa  nicht  zukommt. 
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94.    Sind  Myelitis  suppurativa  und  Myelitis  granulosa  streng 
zu  scheidende  Krankheitsbilder? 

Di^^n  Schilderungen  der  §§  92  und  93  Üegen  unzweifelhaft  zahlreiche  Fälle 
'  der  praktischen  Beobachtung'  zu  Grund,  welche  die  Aufstellunfi*  der  verschiedeiren 
Kninkheitsbilder  rechtfertigen.  Kbonso  zweifellos  aber  giebt  es  manche  Fille,  welche 
man  weder  dem  einen»  noch  dem  andern  Kmnkheitsbild  mit  voller  Bestiinintheit 
imtorordnen  kann.  Die  Krankheit  setzt  nicht  ganz  so  acut  ein,  wie  en  §  92  schil- 
derte, aber  auch  nicht  gjinz  so  langsam,  wie  es  §  93  schildert,  und  zwar  mit 
massigem  Fieber  von  etwa  39^>.  Es  entsteht  keine  grosse  j^keriostale  Phlegmone, 
aber  auch  kein  kleiner  Abäcess,  sondern  ein  timfangreicher  Absc^ss;  auch  giebt 
es  keine  grossen  Sequester»  wohl  aber  kleine  Sequester,  welche  sich  von  den  ganz 
kleinen  Sequestern  der  echten  Caries  wieder  dadurch  auszeichnen  können,  dass  sie 
nicht  den  Bälkchen  der  Marksubstanz,  sondern  den  dünnen  Corticallameüen  der 
Epiphysen  ioigehören.  Auch  liegt  der  Se<iueBter  nicht  etwa  unter  einer  compacten 
Lade  von  Eiter  umspült,  son<lem  unter  einer  miingelhaftc*n  Lade  in  weiche,  grau- 
gelbe Granulationen  eingebettet.  Es  giebt  also  Mitteltalle  zwischen  der  Myelitis 
suppurativa  acuta  und  der  Myelitis  granub\sa.  In  früheren  Zeiten,  als  man  un- 
bekümmert um  die  Aetiologie  die  in  §  92  geschilderte  Krankheit  als  Nekrose  von 
der  in  §  93  geschüderten  als  Caries  unterschied,  machte  man  es  sich  mit  der 
Nomenclatur  dieser  Mittelfölle  sehr  leicht:  man  nannte  sie  Caries  necrofica.  Die 
neueste  Zeit,  welche  die  Krankheitsformen  ätiologis«'h  zu  trennen  sucht,  kann  mit 
80  bequemem  Namen  sieb  nicht  abfinden.  Gewichtige  Autoren  der  Neuzeit  ver- 
trtten  die  Anschauung,  dass  die  Caries  der  Knochen,  die  Myelitis  granulosa,  von 
vornherein  ein  tuberculöser  Process  sei,  dass  die  Noxen,  welche  ilir  zu  Grand 
liegen,  „specifisch^  seien,  d.  h,  dass  diese  Noxen  niemals  eine  andere  Form  der 
Entzündung  und  allgemeinen  Erkrankung  als  die  tubercuKise  hervorbringen  können, 
ünterstötzt  wird  diese  Anschauung  durch  die  Impfungen,  welche  man  mit  Pr">- 
ducten  der  granulirenden  Entzündung  an  Thieren  ansteUt  und  welche  örtliche  und 
allgemeine  Tuberculose  am  Versuchsthier  hervjirbringen  fvgL  §  216)*  Die  Noxen 
der  acuten  eiterigen  Myelitis  würden  dann  mehr  der  Reibe  der  septischen  Noxen 
im  engeren  Sinne  angehören  und  immer  nur  acute  Eiterung,  nach  einzelnen  Autoren 
sogar  nur  diese  besondere  „spcH^^iHsche"*  „infectiöse'*  Myelitis  der  Kn^n-hen  hervor- 
rufen. Für  jene  Mittelfalle  könnte  man  nun,  abgesehen  von  dem  klinischen  Ver- 
lauf, welcher  bei  echter  Caries  immer  in  Tuberculose  endigen  müsste,  nur  durch 
den  ImpISersuch  festätellen»  welche  von  ihnen  zur  Caries  und  welche  von  ihnen 
2ur  „iiifectir»sen"  Myelitis  gehören.  Die  Urtheile  gehen  augenblicklich  auf  diesem 
Gebiet  so  weit  aus  einander,  dass  eine  abschliessende  Feststellung  der  Begriffe  nicht 
erfolgen  kann.  Nach  meiner  Auffassung  sind  die  Noxen  nicht  so  streng  geschie- 
den, wie  jetzt  von  vielen  Seiten  angenommen  wird;  ihre  Leistungen  sind  nicht 
ganz  so  •,specifisch*%  wie  man  glaubt.  Ich  halte  die  Noxen  beider  in  don  §J  92 
und  93  geschilderten  Krankheiten  nicht  etwa  für  identisch,  weil  oft  ihre  Wirkungen 
sehr  verschieden  sind,  aber  auch  nicht  fllr  so  weit  aus  einander  stehend,  diiss  sie 
.  nicht  neben  einander  vorkommen,  vielleicht  auch  aus  einander  sich  entwickeln  könn- 
,  teu*  Mit  dieser  Auffassung,  welche  freilich  das  Krankheitsbild  der  Tuberculose 
als  ein  ganz  geschlossenes  nicht  bestehen  liesse  (vgl.  hierfil>er  §  218),  sind  natür- 
lich die  Mittelfälle  leicbt  erklUrt.  Um  aber  der  ziemlich  allgemein  verbreiteten 
Meinung  von  der  ateoluten  Specifität  der  Tul)erculose  Re*:finung  zu  tragen ,  habe 
ich  die  lieiden  Krankh^itsbilder  des  <}  H2  und  des  §  93  scharf  getrennt,  um  nun 
noch  wenigst*^»»  das  eine  hervorzuhel)en,  dass  die  Praxis  uns  oft  unbestimmte  Fälle 
efert,  von  denen  wir  nicht  wissen,  ob  sie  zu  der  „specitischen  infectiösen  eiterigen 
elitis^  oder  zu  der  ^»tieciflseh  tuberculOsen  Caries^  gehören. 


110  I.  Allgemeiner  TheiL 

§  95.    Zur  Therapie  der  Knocheuentzündnng. 

Die  acute  eiterige  Myelitis  tritt  in  den  wohl  charakterisirten  FäUen  so  plötz- 
lich auf,  dass  ein  therapeutischer  Versuch  zur  Abwehr  der  Eiterung  in  der  Begel 
zu  spät  kommen  muss.  Doch  giebt  Kocher  an,  dass  er  durch  Einspritzungen  von 
5  procentiger  Carbollösung  in  die  Heerde  der  acuten  Myelitis  zuweilen  eine  Besolotion 
der  Entzündung  ohne  Oeffhung  des  Eiterheerdes  erzielt  habe.  Im  ganzen  genom- 
men muss  jedoch  die  Behandlung  dieser  Form  nach  den  in  §  4 1  daigelegten  Prin- 
cipien  durch  Einschnitt  geschehen.  Die  früher  verbreitete  Ansicht,  dass  eine  frühe 
Entleerung  des  Eiters  nicht  zu  rathen  sei,  ist  mit  der  Anwendung  der  Lister'schen 
Cautelen  und  mit  den  Begeln  der  antiseptisohen  Behandlung  (§§  40  n.  41)  als 
widerlegt  zu  betrachten.  Bei  grossen  Eiteransammlungen  sind  mehrere  kleinere 
Oeffnungen  und  ausgiebige  Anwendung  der  Drains  zu  empfehlen ;  die  antiseptischen 
Irrigationen  bei  Gelegenheit  des  nicht  allzu  selten  stattfindenden  Verbandwechsels 
wirken  sehr  gut.  Auch  giebt  es  kein  anderes  Mittel,  um  das  gefährlich  hohe  Fieber 
zum  Sinken  zu  bringen,  als  das  IncisionsverMren.  Französische  Chirurgen  sind 
sogar  soweit  gegangen,  die  subperiostale  Exstirpation  des  ganzen  be&llenen  Kno- 
chens vorzuschlagen  und  auszuführen,  lieber  diese  Operation,  besonders  aber  über 
die  Operationen  bei  den  Folgezuständen  der  Myelitis  suppurativa,  vor  allem  über 
Sequestrotomie,  vgl.  Cap.  XX. 

Bei  der  Myelitis  granulosa  ist  der  Verlauf  langsam  genug,  um  eine  Abwehr 
der  drohenden  Eiterung,  eine  Heilung  ohne  Eiterung  zu  versuchen.  Die  scrofulöse 
Grundlage  ist  natürlich  bei  der  allgemeinen  Behandlung  zu  berücksichtigen;  nur 
darf  man  nicht  glauben,  dass  man  durch  Leberthran,  Eisenmittel,  gute  Ernährung 
u.  s.  w.  die  im  Knochenmark  sesshaften  Noxen  wegschaffen  könnte.  Etwas  aus- 
sichtsvoller sind  gewisse  moderne  Arzneistoffe,  welche  antiseptisch  wirksam  sind 
und  durch  den  Blutkreislauf  zu  dem  Krankheitsheerd  getragen  werden,  wie  Natron 
salicylic.  oder  Natron  benzoicum  (vgl.  §  221).  Aber  auch  von  der  Gesammtmenge 
dieser  Stoffe,  welche  in  das  Blut  übergeht,  wird  immer  nur  ein  kleinster  Bruch- 
theil  auf  den  Krankheitsheerd  im  Knochenmark  einwirken.  Vollkommen  über- 
flüssig sind  die  Applicationen  von  Arzneimitteln  auf  die  Hautdecken  des  betroffenen 
Knochens,  wie  Einreibungen  von  Salben,  Bepinselungen  mit  Tinctura  jodina;  und 
doch  werden  diese  Mittel,  welche  man  früher  ausnahmslos  anwendete,  weil  man 
weder  von  dem  Wesen  der  Krankheit,  noch  von  den  getrennten  Emährungsge- 
bieten  der  Haut  und  der  tiefer  liegenden  Organe  eine  richtige  Vorstellung  hatte, 
im  alten  Schlendrian  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  angewendet  Die  rationelle 
Methode  der  Behandlung  der  beginnenden  Myelitis  granulosa  ist  die  von  mir  zu- 
erst gQUhte  parenchymatöse  inlra-osseaie  Injection  von  3 — Dprocentigen  Carbol- 
lösungen  in  den  Entzündungsheerd.  Den  Sitz  desselben  in  der  Markhöhle  bestimmt 
man  theils  nach  der  Anschwellung,  theils  nach  der  Empfindlichkeit  auf  Druck,  theils 
endlich  durch  Percussion  und  Osleophonie  (§  30).  Das  letztere  Verfahren  ist  zur 
Feststellung  der  genauen  Lage  des  myelitischen  Granulationsheerdes  von  besonders 
hohem  Werth,  aber  auch  für  die  Beurtheilung  seines  Verhaltens  zu  den  Cortical- 
lamellen  des  Knochens  zu  benutzen.  Wenn  die  Granulationsbildung  die  Knochen- 
bälkchen  hinter  der  Corticallameile  zerstört  und  etwa  diese  selbst  noch  verdünnt 
hat,  so  wird  der  Percussionston,  welchen  man  mit  dem  Osteophon  hört,  musikalisch 
rein  und  höher,  als  an  dem  entsprechenden  Knochentheil  der  gesunden  Seite.  Wenn 
aber  die  Corticalplatte,  welche  hier  die  tonbildende  Membran  darstellt,  von  dem 
Granulationsheerd  schon  durchbrochen  wurde,  so  wird  der  Ton  undeutlich  und  tief. 
Das  Bestehen  der  Schalldifferenz  überhaupt  zwischen  der  kranken  und  gesunden 
Seite  weist  eine  Structurveränderung  des  tonbildenden  festen  Knochengewebes  nach. 
Die  beiden  Qualitäten  der  Differenz,  welche  ich  eben  erwähnte,  gestatten  noch  ein 
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jTtheil  über  das  Verhalten  der  OrticaJlamellen  —  im  Fall  der  Erhöhung'  de«  Tones 
'die  Isolation  der  Corticaliamelle,  ira  Fall  der  Vertiefung  die  Absorption  dorselben. 
Die  Nadel  der  Pnivaz'schen  Spritze  bestätigt  diesöfj  Urtholl;  im  ersteren  FaU 
!     hält  die  CorticallamoUo  die  Nadel  an,   im  letzteren  Fall  dringi  die  Nadel  mig^ 
hindert  in  die  Markh(>hle  vor.     Im  ersteren  Fall    injicirt   man   entweder   in   daa 
i     |>aroßteale  Bmdegewebet  oder  man  überwindet  durch  eine  zweite  Einötichbewe^uDg 
(     den  Widerstand  der  Corticaliamelle,  wa«  bei  jeder  fortgeHchrittenen  Myelitis  gra- 
unlosa  leicbt  gelingt     Am    besten  erfolgt   eben  die  Injection  von   1  Gramm  der 
t      3 — 5prucentigeu  Lösung  (gewöhnliche   Dosis  einmal   pro  die)    in  den   Granula- 
tionsheerd  selbst;   aber  auch  in  der  nächsten  Mhe  desselben   injicirt  bleibt   die 
Carbi»lsätu*e    wirki«im.     Nur   wenn   die  Eiterung  6chm  im  Granulatiunsheerd  be- 
I      gönnen  bat»  bleilien  die  Carbolinjectionen  ziemlicli  unwirksam.     Dann  nniss  man 
die  knmken  Gewebe  vom  Fistelgaug  b.\is  mit  dem  Tbermokauter  ausbrennen,  oder 
^^mochanisch  ausräumen,  d*  h.  das  Evidemeiit  des  kranken  Knochens  (vgl.  über  diese 
^■Operatiun  Gap.  XX),  oder  bei  Heerden,   welche   den  Gelenken  sehr  nahe  liegen, 
^■K^gar   die  typische  Besection   des  betreffenden   Gelenkeä    machen    (vgl.  hierüber 
^BCap.  XX).     In  jedem  Fall    mü^^sen  die  in  dem  Granulationsheerd  angesammelten 
^^^wxen  chemisch  oder  thermisch  unwirksam  gemacht  oder  mechanisch  entfernt  wer- 
den.   Zu  der  mechanischon  Therapie  ist  ausser  dem  Evidement  um!  der  Gelenk- 
resection  endlich  noch  bei  i^ehr  diffuser  Verbreitung  der  Noxe  die  Entfernung  des 
I  betroffenen  ITieiles  einer  Extremitiit  durch  Amputation  zu  rechnen ;   aber  solbst- 
rerstÄndlich  siJl  diese  Therapie  auf  die  schlimmsten  Fälle  beschränkt  werden  (vgl. 
lucb  im  gpeciellen  Theil  Behandlung  der  Caries  der  Handwurzel  und  der  Fusswurzel). 


g  96.    Die  Bachltist. 

Die  RachitiB  (nach  Virchow  abzuleiten  von  dem  englischen  Wort  „rickets**, 
Inicht  von  Khachis,  und  deshalb  auch  nicht  ^/mchitis  zu  schreiben,  wie  es  oft  g&- 
ichieht)  ist  eine  Entwickelungskiankheit  des  Skelets,   welche  sich  wesentlich  an 
Jen  fi^achsendm  Gewebsparthieen  ausprägt    Sie  besteht  wesentlich  in  einer  hyper- 
plastischen  Wucherung  der  Knnrpelschichten ,  welche  den  Grenzen  der  Knochen- 
uhetanz  zunächst  liegen,  sowie  des  gesammteu  Periosts;  neben  diesen  hyperpla- 
äflchen  Wucherungen  findet  sich  eine  mangelhafte  Ablagerung  von  Kalksalzen 
den  jüngsten  Knochenschichteu.     In   ätiologischer  Beziehung  steht   fest,   daas 
chlechte  Ernährung  und  schlechte  Luft,  überhaupt  die  Verhältnisse,  wie  sie  fÖr 
Idie  Arbeiterfamilien  in  grossen  Städten  liegen,   für  die  Hachitis  besonders  dispo- 
niren.     Kach  den  Untorsuehungen  G.  Wegener's  steht  die  Krankheit  mit  an- 
geljorener  Sjphilis  im  Zusammenhang.     Doch  ist  es  fraglich,  ob  alle  Fälle  von 
Kachitis  auf  angeborener  Syphilis  beruhen  oder  ob  neben  der  syphilitischen  Rachi- 
tis einfach  auf  der  Grundlage  einer  schlechten  Ernährung  eine  nicht-syphihtische 
Rachitis  sich  entwickeln  kann.    Dass  die  schlechte  Ernährung  nicht  für  alle  Fälle 
der  liachitiö  die  nothwendige  Vorbedingung  ist,  beweist  da«  Vorkommen  der  Kachi- 
I  auch  bei  Kindern  hijherer  Stände.    Chronische  Bronchial-  und  Intestinalcatarrhe 
pflegen  die  Entwickeliing  und  den  Verlauf  der  Eachitis  zu  begleiten.    Auch  von 
Ider  mangelhaften  Aufnahme  der  Kalksalze  aus  den  Nahningsmitteln  bei  entzündlich 
'veränderter  Darmschleimhaut  hat  man  die  Kachitis  abgeleitet    Angeborene  Bac*hitis 
ist  in  veremzeltoD  Füllen  festgestellt  worden.    Die  meisten  Fälle  von  Kachitis  Ije- 
ginnen  in  der  zweiten   Hälfte  des  ersten  Lebensjahres,   dann   auch  im  zweiten 
und  dritten  Lebensjahr. 

Für  die  Diagnose  der  Rachitis  ist  die  Hyperplasie  des  Knorpels  dicht  an  der 

epiphysären  Grenze  der  Diaphysen  der  laugen  Knochen  von  besonderer  Bedeutung. 

b£s  entstehen  hierdurch   Spindel-   und  ringartige  Anschwellungen  dar  Knochen, 
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welche  für  das  Auge  und  den  |)alpironden  Finger  dann  erkennbar  werden,  wem 
die  betroffenen  Knochenparthieen  dicht  unter  der  Haut  liegen.  So  tritt  die  rachi- 
tische Schwellung  besonders  deutlich  an  den  vorderen  Enden  der  Bippenknochei, 
an  der  Grenze  zi^ischen  Knorpel  und  Knochen  an  der  vorderen  Bmstwand  bo- 
vor.  Man  erkennt  eine  Reihe  von  rundli(*hen  Anschwellungen,  welche  man  mir 
den  Perlen  des  Rosenkranzes  verglichen  hat  und  deshalb  unter  der  Bezdchnni^ 
des  ,.rachitischen  Rosenkranzes"*  zusammenfasHt.  An  den  Extremitäten  fühlt  ma 
die  rachitischen  Anschwellungen  am  deutlichsten  an  der  unteren  EpiphjsengreiiB 
des  Radius  und  der  Fibula.  An  der  letzteren  bildet  der  angeschwollene  Knoipe! 
einen  Querwulst  des  Malleolus  ext,  in  welchem  die  Oberflächen  der  Diaphjse  ini 
der  Epiphyse  stumpfwinkelig  zusammentreffen.  Die  rachitische  Schwellung  de« 
Periosts  ist  klinisch  nicht  so  gut  erkennbar.  Die  Nahtsabstanz  zwischen  da 
Schädelknochen  vertritt  hier  die  Epiphysenknorpel  und  schwillt  ebenfalls  an;  & 
Nähte  erscheinen  als  flache  Wülste.  Die  Fontanellen  bleiben  bei  früher  Entwick- 
lung der  Rachitis  lange  offen.  In  seltenen  Fällen  schwindet  die  Knochensühstu 
in  der  Schuppe  des  Hinterhauptbeines;  dieselbe  wird  eindrückbar  (Craniotabes,  der 
weiche  Hinterkopf,  von  Elsaesser  beschrieben). 

Von  den  vielseitigen  Interessen  der  Rachitis  sollen  hier  nur  die  berührt  wer- 
den, welche  sich  auf  chirurgische  Krankheitsfalle  beziehen.  Die  subperiostakc 
Fracturen,  die  verzögerte  Callusbildung  bei  Rachitis  wurden  schon  erwähnt  (§§  71 
u.  83).  Die  Contracturen  einzelner  Gelenke  (vgl.  im  spec.  Theil  Pes  valgns,  G<n 
valgum)  werden  uns  wieder  auf  die  Rachitis  zurückführen.  Rachitische  YerkifiB- 
mungen  kommen  an  den  langen  Extremitätenknochen,  an  der  Wirbelsäule,  u 
Thorax  vor  (vgl.  speciellen  Theil).  Die  Rachitis  des  Schädels  (vgl.  im  specielkB 
Theil  Hjdrocephalus ,  Kephalhämatom)  bedingt  ebenfalls  wichtige  Erkrankunea. 
Diese  Musterkarte  rachitischer  Krankheiten,  zu  denen  der  (Geburtshelfer  noch  dis 
rachitische  Becken  stellen  würde,  beweist,  dass  die  Rachitis  nicht  etwa  eine  Knnk- 
heit  der  Rippen  und  der  Extremitätenknochen,  sondern  des  gosammten  Skelets  ist 

Während  die  rachitischen  Localerkrankungen  oft  eine  mechanische  Behand- 
lung erfordern,  worüber  der  specielle  Theil  zu  vergleichen  ist,  bedarf  die  allge- 
meine Erkrankung  einer  allgemeinen  Behandlung.  Neben  guter  Ernährung  (Düt 
von  Milch,  Eiern,  Fleisch,  Vermeidung  der  Gremüse)  und  guter  Luft  wird  die  Dv- 
reichung  von  Kalksalzen  besonders  empfohlen  (Calc.  phosphor.  Qrm.  5,  Calc  est- 
bon.  Grm.  10,  Saeh.  alb.  Grm.  30,  3  mal  täglich  eine  Messerspitze  voll  zu  nehmea); 
man  setzt  denselben  auch  Eisenpräparate  zu.  Leberthran  wurde  frOher  sehr  oft 
gegeben.  Auch  empfahl  man  früher  Bäder  mit  Kochsalzzusatz  (Seesalz  oder  Eieat 
nacher  Mutterlauge).  Den  begleitenden  Darmcatarrhen  wird  man  immer  besonckn 
Beachtung  schenken  müssen. 

FÜNFTES  CAPITEL. 

Allgemein -chirurgische  Bemerkungen  Aber  die  Yerletziuigeii  u4 
Entzündungen  der  Oelenke. 

§  97.    Die  Contusionen  der  Gelenke.     Der  Hämarthros. 

Eine  stumpfe  Gewalt  kann,  ohne  im  wesentlichen  bewegend  auf  das  Gelenk 
einzuwirken,  die  Gelenkkapsel  quetschend  verletzen.  Dieses  geschieht  besonden 
häufig  an  Gelenken,  beziehungsweise  an  den  Gegenden  eines  Gelenkes,  deren  Kapsel 
(Synovialis)  nicht  von  dicken  Muskelschichten  bedeckt  ist  und  überdies  bei  d«r 
Quetschung  in  convexen  Flächen  der  Gelenkflächen  eine  feste  Unterlaß  findet, 
z.  B.  an  dem  Kniegelenk  und  den  Fingergelenken  bei  gebeugter  Stellung  de^ 
selben,  während  z.  B.  die  Kapsel  des  Ellenbogengelenkes  und  de«  Hüftgelenkes,  im 
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leretcrcB  Fall  zwiÄcben  den  GeloiikÜäcUeü  grossootlieils  v<?rstecU,  im  letzteren  Fall 
fon  Muskolpolstern  allseitig  umgeben,  den  Contusionen  viel  weniger  ausgesetzt  sind. 
Der  Bluterguss  in  die  G^elenkliGble  geht  entweder^  wie  in  den  eben  erwähn- 
ten Fällen  der  reinen  Quetschung  der  Kapsel,  aus  den  zerquetschten  Gefässen  der 
Synovialis  oder  aujs  einem  Bis8  ders4.'RH^n  liei  Dieftorsion  und  Laxation  (vgl.  über'** 

»diese  Verletzungen  §  *JS)  oder  endlich  aus  einem  Bmch  einer  der  Knochen  her- 
Tor,  welche  das  Gelenk  zusammensetzen,  wenn  der  Bruch  die  Gelenkfläche  oder 
einen  in  die  Kapset  eingeschlossenen  Theil  der  Knochen  durchsetzt*  Die  letzt-ore 
Art  der  Verletzung  des  Gelenkes  ist  ziemlich  häufig.  Bei  BniCh  der  Knuchel  der 
Tibia  und  der  Fibula  entsteht  ein  BluteigUBS  =  ffämarihros  im  Talö-cruralgelenk, 

»bei  Bruch  der  Patella  im  Kniegelenk,  bei  Bruch  des  Olecranon  oder  eines  Epi- 
eondylus  humeri  im  Ell  bogen  gelonk.  Mit  den  Knochenbrüchen  zusammen  stellt 
dann  der  Hämarthros  eine  complicirtere  Verletzung  dar,  welche  besonders  erörtert 
werden  muSvS  (vgl.  über  die  genannten  Brüche  den  specielien  Theil).  Bei  sehr 
g&nstigem  Verlauf  des  Knochen bruches  kann  aber  auch  dor  begleitende  Hilmar- 
thr^s  düsselbe  Verhalten  zeigen,  wie  bei  einfai-her  Quetschung  oder  Distorsion. 
Wir  betrachten  zuerst  die  Erscheinungen  und  den  Vorlauf  des  einfachen  Hämar- 
thros  ohne  seine  Complicationen  mit  Brüchen  und  Ven'enkungen. 

Die  Erscheinungen  des  Hämarthros  sind:  1)  Anschwellung  der  Gelenkgegend 
durch  die  Anfüllung  der  Kapselhöhle  mit  Blut,  oft  b^leitet  von  gleichzeitig  er- 
folgten subcutanea  und  subfascialen  Blutergüssen;  2)  Fluctuationsomptindung  bei 
Betastung,  unter  der  natürlichen  Voraussetzung,  dass  a)  die  Menge  des  ergossenen 
Blutes  nicht  zu  geling,  b)  aber  auch  nicht  so  bedeutend  ist,  um  die  GelenkhöMe 
ganz  prail  auszufüllen  (vgl  §  28)  und  cj  die  Gelenkkapsel  nicht  von  allzu  dicken 

•Schichten  von  Weichtheilen  bedeckt  ist;  3)  Functionsstöning,  und  zwar  Beschrän- 
kung der  Bewegungen,  theils  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  derselten,  theils  wegen 
der  Spannung  der  Kapsel  durch  ihren  vermehrtee  Inlialt,  welcher  der  Kapsel  nicht 
mehr  gestattet,  den  extremen  Bewegungen  zu  folgen,  Bonnet  hat  durch  In* 
jectionen  von  Flüssigkeiten  in  die  Gelenkhöhlen  an  Leichen  nachgewiesen,  dass 
bei  maximaler  Füllung  jedes  Gelenk  eine  bestimmte  Stellung  (vgL  spec.  Theil) 
einnimmt.  Diese  Stellung  entspricht  der  grössten  Capacität  der  Gelonkhöhle  und 
wird  wohl  auch  als  Bon net 'sehe  Stellung  bezeichnet.  Für  die  Erkenntniss  der 
Fluctuation  kann  es  nöthig  sein,  durch  bestimmte  Stellungen  des  Gelenkes  die  Flüs- 
sigkeit nach  einem  Theil  der  Gelenkkapsel  zu  drängen,  welcher  der  Betastung  zugän- 
giger ist,  z.  B.  Streckung  dos  Kniegelenkes,  um  die  Fluctuation  oberhalb  der  Patolla 
zu  fühlen,  während  die  Flüssigkeit  bei  Beugung  aus  dieser  Gegend  verschwindet. 
Aus  dem  Hflmarthros  kann  ein  wässeriger  Erguss,  bald  mehr  von  seröser 
Natur,  bald  mehr  von  synovialer  Natur  hervorgehen.  Derselbe  wird  in  beiden 
Fällen  als  Hydrtjurthros  bezeichnet  Ausser  durch  Blutergüsse  kann  der  Hjdrar- 
thrus  auch  durch  Entzündung  der  Synovialis  (Synovitis  serosa,  §  105)  entstehen. 
Die  physikalischen  Erscheinungen,  Schwellung,  Fluctuation,  Beschrankung  des  Be- 
wegungsumfanges sind  natürlich  bei  dem  Hydrartbros  dieselben,  wie  bei  dem  H&- 
nmrthros.  Die  Temperatur  der  äusseren  Hautdocken  ist  nur  bei  entzündlichen 
Processen  erhöht;  aber  die  Entzündung  kann  längst  erloschen  sein  und  der  syn- 
oviale Ergoss  ist  übrig  geblieben.  Nur  selten  ist  es  von  einiger  diagnostischer 
fimd  therapeutischer  Bedeutung,  eine  genaue  Differentialdiagnose  zwischen  Hämarthros 
tind  Hydrartbros  zu  stellen.  In  diesen  Fällen  kann  man  durch  Probepunk-tien  {\gh 
jDap.  XV  u.  XX)  die  Qualität  des  flüssigen  Inhalte  der  Kapselböhle  feststellen.  Von 
erer  Bedeutung  in  zahlreicheren  Fällen  ist  die  genaae  Erkenntniss  der  dritten  Art 
FlQssigkeit,  welche  die  Kapselhöhle  ausfüllen  kann,  des  Eiters,  Der  Pyttr thros 
(über  seine  Entstehung  vgl.  §§  103  —  105)  zeichnet  sich  freilich  durch  die  höhere 
Temperatur  der  Hautdecken,  oft  auch  die  fieberhafte  Steigerung  der  Gesammttempera* 
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tur,  ferner  durch  die  entzündliche  Schwellung  der  Gewebe  am  das  Gelenk  (des  pin- 
synovialen  Bindegewebes),  endlich  durch  bedeutenden  Schmerz  bei  den  Bewegongn 
aus;  doch  kann  in  zweifelhaften  Füllen  die  Probepunction  sehr  wflnschenswerth  seio. 
Der  einfache  Verlauf  des  Hämarthros  ist  der  Verlauf  za  vollstftndiger  b» 
sorpti<wi,  welche  um  so  leichter  eintritt,  da  das  Blut  im  Gelenk  sehr  lange  flfl&df 
bleiben  kann.  Aber  auch  nach  AuKfallung  des  Fibrins,  bei  welcher  GelegeiÜKit 
die  Palpation  bald  Schneeballenknistem  i'§  2i«),  bald  Reibegerfinsche  bei  den  Ge- 
lenkbewegungen ermittelt,  ist  eine  l}inphatische  Kesorption  mGglich,  da  die  Be- 
sor]>tion  von  FarbüloffkOmem  aus  den  SynovialhOhlen  nach  den  nftchsten  Ljm^ 
drüsen  experimentell  fostprostcllt  wurde  (R.  Böhm).  Es  soll  dabei  eine*  luti 
Endüthelschicht  über  die  Oberliächo  den  GerinuRels  hin  sich  entwickeln  (Biedek 
Eine  Organisation  des  Fibringerinnsels  in  dem  Sinne,  dass  aus  den  Bestandtbelki 
desselben  direct  leliensfilhige  Gewel»e  honorgehen,  darf  nach  den  neuesten  ünt«^ 
Buchungen  nicht  mehr  angenommen  werden,  wohl  aber  können  Gewebswnchenmga 
der  Intima  der  Synovialis  allmählich  das  Gerinnsel  Terdrängen ,  wie  es  bei  d«E 
mit  Verrenkung  und  Bruch  complicirten  Fällen  von  Hämarthros  h&ufiger  gesdueiii 
(vgl.  Synovitis  hyi)erpl.  laevis,  $  U)6).  Der  Uel)ergang  in  Hydrarthros  wurde  sckt 
en^ilhnt;  er  ist  bei  mangelhafter  Behandlung  sehr  häufig.  Eine  Veijauchnng nod 
Vereiterung  des  Blutergusses  entwickelt  sich  in  der  Regel  nur  bei  offenen  Wdd- 
den  (§  104);  in  sehr  seltenen  Fällen  kommt  auch  ohne  Hautrerletzung  diewi 
schlimmste  Ausgang  zur  BtHtltachtung ,  sei  es,  dass  die  Fäulnisserregfer  mit  dn 
ergossenen  Blut  aus  den  zerrii<sonen  Gefassen  in  die  Grelenkhöhle  eintraten,  m 
es,  dass  eine  allgemeine  septische  Inf^'ction,  etwa  von  einer  anderen  offenen  Wnwt 
ausgehend,  vom  Blut  aus  nachträglich  die  Fäulnisserregcr  in  die  QelenkhOhle  ge 
langen  Hess  (vgl.  Cap.  IX). 

§  9®.    Die  Distorsion.    Die  Luxation. 

Wie  durch  Quetschung  kann  auch  durch  übermässige  Anspannung  die  Ge- 
lenkkapsel zerrissen  werden.  Beide  Fälle  können  etwa  mit  den  Knochenbrfichei 
durch  directo  Gewalt  und  durch  indirecte  Gewalt  (§  72)  verglichen  werden.  Wenn 
durch  eine  verletzende  Gewalt  ein  Gelenk  bis  zu  dem  physiologischen  Extrem  der 
Bewegung  geführt  wird,  so  hängt  die  Eventualität  der  Gelenkverletzung  von  d«r 
physiologischen  Hemmung  der  Bewegung  ab.  Diese  Hemmung  wird  nur  seit» 
durch  Spannung  von  Muskeln,  fast  niemals  —  obgleich  dieses  früher  oft  irrthOm- 
lich  angenommen  wurde  —  durch  Spannung  der  Bänder  bewirkt,  wohl  aber  duith 
Abwickelung  der  Gelenkflächen  bis  zum  Contact  von  Knochenflächen,  welche  nicht 
mehr  die  Krümmungsverhältnisse  der  Gelenkflächen  aufweisen.  Auch  in  den  Fällen, 
in  welchen  Muskeln  und  Bänder  die  Bewegung  hemmen,  kann  diese  Hemmno^ 
durch  Dehnung  und  Zerreissung  der  Bänder  und  Muskeln  überwunden  weiden; 
aber  in  jedem  Fall  der  gewaltsamen  extremen  Bewegung  tritt  die  J^nochenkm- 
mung  in  Geltung.  So  stemmt  sich  beispielsweise  am  Schluss  der  extremen  Streckung 
des  Ellbogengelenkes  die  Spitze  dos  Olecranou  in  die  Fossa  postica  humeri  ein 
und  bildet  hier  ein  Ilypomochliony  um  welches  die  verletzende  Gewalt  bei  Fort- 
setzung der  Streckbewegung  die  Gelenkflächen  der  Vorderarmknochen  von  der  Ge- 
lenkflächo  des  Humerus  ahhebell.  Bei  dieser  Gelegenheit  wird  die  Gelenkkapsel 
an  der  Bougeseite  des  Gelenkes  erst  stark  gespannt  und  endlich  zerrissen.  Ob 
nun  aus  dieser  Verletzung  eine  wirkliche  Verrenkung  hervorgeht,  das  hängt  nur 
von  der  Bewegung  der  abgehobelten  Gelenkflachen  ab,  welche  dieselben  nach  Auf- 
hören der  verletzenden  Gewalt  ausfuhren  und  welche  wir  im  Gegensatz  zu  dieser, 
der  primären  luxirenden  Bewegung,  die  sectindare  Bewegung  nennen  wollen.  'Die 
Richtung  der  secundären  Bewegung  wird  bedingt:  1)  von  der  elastischen  Wi^ 
kung  der  gedehnten  Muskeln,  sowie  der  etwa  noch  erhaltenen  Bänder^  und  K^»el- 
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2)  von  der  Schwere  der  Eitremität,  3)  von  einem  Eingreifen  der  verletzen- 
CrewHlt  durcb  andere  Bewegön^t^richtong  in  den  Verlauf  der  secundären  Be- 
wegnng.  Der  letztere  Factor  ist  nnbesstimmbar ;  denn,  wenn  z.  B.  ein  KArper  vom 
einer  Dampfmaj^chine  horumgoschjendert  wird,  so  kann  man  unmöglich  von 
ftiüer  Richtung  der  t>ecnndäron  Bewegung  irgend  etwas  festeteilen.  Bei  einfa.chereu 
Verletzungen,  z.  B.  dem  Fall  auf  den  vorgejstreckten  Arm,  wobei  der  Schwerpimkt 
des  fallenden  Körfiera  hinter  die  Drehnngsaxe  des  Ellbogengelenkes  fallt  und  eine 
Strei^kang  desselben  ijewirkt^  ist  die  secund&re  Bewegung  leichter  bestimmbar.  Es 
wird  hier  schon  wegen  der  Spannung  der  Weichtheile  auf  der  Beugeseite  die  secun- 
däre  Bewegung  eine  Bengang  sein.  Erfolgt  nun  diese  secundäre  Bewegung  genau 
auf  demtie!l)en  Weg  rückwrirts,  den  die  primäre  hixirende  Bewegung  zu  Beginn 
der  Verletzang  die  Extremität  einschlagen  liesö,  m  werden  auch  die  Clelenkf lachen 
wieder  auf  einander  in  normale  Lti^e  kom- 
men. Dann  bleibt  von  der  Verletzung 
nichts  übrig,  als  der  Kapselriss,  even- 
tuell auch  Bänder-  und  Muskelriss.  Diese 
Art  von  Verletzung  iät  als  Dtsiorston 
zu  bezeichnen,  jedoch  als  Distorsion  im 
engeren  Sinne  des  Wortes,  weil  man  früher 
wohl  auch  die  einfachen  Quetschungen 
der  Gelenkkapsel  mit  in  den  Begriff  der 
Diatorsion  rechnete,  was  freilich  mit  dem 
Wortlaut  nicht  übereinetinimi  Wenn 
aber  jene  secundäre  Bewegung  einen  et- 
was anderen  Weg  verfolgt,  als  den,  wel- 

en  die  verletzende  Gewalt  den  Gelenk- 

ilen  aufzwang,  s<y  rücken  die  Gelenk- 

;hen  nicht  wieder  in  ihre  normalen 
ieziehungen ;  sie  gerathen  in  eine  falsche 
itellung  zu  einander,  in  welcher  ge- 
wöhnlich kein  Punkt  der  einen  mit  kei- 
nem Punki;  der  anderen  (telenkfläche  mehr 
in  Berührung  steht:  die  Ltwation  des 
Gelenkes  ist  vollendet.  FtUle,  in  welcben 
ein  Theil  der  Gelenküüchen  noch  in  Be- 
nlhrung  steht,  hat  man  als  Suhiuxa- 
titmen  bezeichnet. 

Die  Verletzung  der  Distorsion  im  engeren  Sinne  ist  nicht  von  grosser  Be- 
deutung; der  Kapselriss  pflegt  einfach  zu  heilen  und  sogar  der  Biuterguss  ist 
n*jch  unbedenklicher,  als  bei  Kapselquetschung  ♦  weil  das  ergossene  Blut  sich  aus 
dem  Kapselrisß  in  das  paraßjDoviale  Gewebe  ergie^st  und  hierdurch  die  resorbi- 
rende  Fläche,  von  welcher  ans  das  Blut  reserbirt  wird ,  in  günstiger  Weise  ver- 
größsert  wird.  Nur  frühzeitige  Bewegungen,  welche  an  der  in  Bildung  begrif- 
fenen Kapselnarbe  zerren,  wirken  ungünstig  auf  die  Heilung,  indem  die  Narbe 
breit  nnd  hierdurch  die  ganze  Kapsel  etwas  zu  lang  wird.  Dieser  Folgezustand, 
auch  wohl  als  Schlaffheit  der  Gelenkkapsel  liezeichnet,  prädiäponirt  zu  einer  Wie- 
derholung ähnlicher  Verletzungen  (vgl.  at>er  habituelle  Luiation  §  10 1).  , 


Fig.  IJ. 

Scham«  d«r  Al»)ieb«laiig  dar  ülno,  bei  Luuti»  Cttbiti 

durch  Ütbemtreekanr.     A,  Hsrntrui.      U  Trochlti». 

«I.  tfloi^  (iftniBilJLcki«  KDoehea  tm  auiltiilftii  Durch- 

iClmiitU    Ay.  HjrpotDOChltoa. 


§  90.    Erscheinungen  der  Lniation. 

Die  Inspection  entdeckt  nach  Geschehen  der  Luxation  Veränderungen  in  den 
Längenverhaitniseen  der  Extremität i   und  swar   meist  Verkürzungen,   weil   die 
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luxirten  Köpfe  meiät  eine  Disk»catio  ad  longitud.  c.  contmct  (§  76)  er&hreD; 
gelogenilich  entstohen  jedoch  auch  Verläiigeraiigen  (vgl.  im  speciellen  Theil  z.  R 
Lux.  femoris  obturat.).  S^^dann  erkennt  man  l)6stimmte  Stellungen  der  Extremitit, 
wie  sie  dun*h  die  luxirte  Stellung  der  Gclenkenden  erzwungen  werden.  FeriKr 
erkennt  man  durch  Inspection  Contourabweichungen  von  der  normalen  Form,  ent- 
sprechend den  Verschiebungen  der  Knochentheile,  bald  Hervorrag^ngen,  bald  Ver- 
tiefungen am  unrechten  Ort,  wobei  die  Vergleichnng  mit  derselben  Gegend  der 
unverletzten  Seite  sehr  zu  statten  kommt.  Endlich  erkennt  man  darch  Inspectiii 
die  gesammte  Schwellung  der  ganzen  verletzten  Gegend  durch  den  Bluteigim 
welcher  bei  frischen  Verletzungen  dieser  Art  niemals  fehlt  In  einer  kleinem 
Zahl  von  Fdllen  der  Luxation  ist  der  Bluterguss  sogar  sehr  bedeutend  und  fcus 
für  das  beolxichtende  Auge  die  Verschiebung  der  Knochentheile  verhüllen,  ind«a 
der  Bluterguss  die  abnormen  Vertiefungen  und  Erhöhungen  ausgleicht  In  (k 
Mehrzahl  der  Falle  kann  man  jedoch  den  Bluterguss  als  gering,  wenigstens  als 
verhältnissmässig  gering  zu  dem  Bluterguss  ]m  KnochenbrQchen  bezeichnen.  SU'* 
kere  Blutergßsse  l)ei  Luxationen  rfihren  in  der  Regel  nicht  von  den  Blutgefilssa 
des  zerrissenen  Kapsoltheiles  allein,  welche  ja  im  ganzen  nicht  zahlreich  \iä 
nicht  bedeutend  sind,  sondern  auch  von  den  Blutgefässen  her,  welche  durch  be- 
gleitende Muskelzerroissungcn  und  Knochenbrüche  (vgl.  Schluss  dieses  PanignpheD> 
verletzt  sind. 

Die  Palpation  ergänzt  die  Inspection,  indem  man  die  erkannte  YeISclli^ 
bung  der  Knochenenden  durch  Betastung  constitirt.  Auch  hier  kann  der  Blut- 
erguss sehr  hinderlich  werden ;  aber  der  wiederholte  Fingerdruck  kann  das  er- 
gossene Blut  von  der  Stelle,  an  welcher  man  in  der  Tiefe  die  Knochentteit 
betasten  vrill,  allmählich  wegdrängen.  So  gelingt  zuweilen  erst  durch  Palpa&Y 
eine  Diagnose,  welche  man  wegen  des  starken  Blutergusses  durch  Inspection  nifbt 
stellen  konnte.  Der  betastenden  Untersuchung  kommt  auch  sehr  die  klinische 
Erfahrung  zu  Hülfe,  welche  lehrt,  dass  an  bestimmten  Gelenken  nur  bestimmte 
luxirende  Verschiebungen ,  und  einzelne  desselben  wieder  besonders  häufig  vor- 
kommen, wie  aus  der  Mechanik  des  einzelnen  Gelenkes  (vgl.  specieller  Theil)  leidit 
abgeleitet  worden  kann.  Ilat  das  Auge  z.  B.  an  der  ganzen  Extremität  die  Iw- 
stimmte  eigenthümliche  Stellung  derselben ,  welche  oben  erwähnt  wurde  und  trotz 
Bluterguss  leicht  zu  sehen  ist,  erkannt,  so  lehrt  die  Erfahrung,  das  man  an  eiiHr 
bestimmten  Stelle  die  Prominenz  des  verrenkten  Gelonkkopfes  zu  suchen  hat  Die 
einzelnen  Angaben  hierüber  kann  erst  dor  specielle  Theil  bringen. 

Die  Messung  hat  nicht  nur  mit  dom  Bandmaass  Verlängerungen  und  Ye^ 
kürzungen  der  ganzen  Extremität,  sondern  eventuell  auch  Verschiebungen  promi- 
nenter Knochenfortsätzo  zu  1)estimmten  am  Skelet  zu  ziehenden  Linien  festn- 
stellen.  So  wissen  wir,  dass  z.  B.  der  Trochanter  major  mit  seiner  Spitze  in 
der  Norm  eine  Linie  berülirt,  welche  von  der  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  zum  Tulw 
ischii  gezogen  werden  kann  (Linie  von  Roser  und  Nölaton).  yerschiebnnga 
der  Trochanterspitze  über  diese  Linie  sind  für  die  Verletzungen  und  ErkiankangvB 
des  Hüftgelenkes,  besonders  aber  auch  für  seine  Luxationen  (vgl.  speciellen  Theill 
von  hoher  Bedeutung. 

Die  Luxationen  können  von  Knochenbrüchen  begleitet  sein,  und  zwar  ent- 
stehen diese  Knochenbrüche  1)  durch  Abbnich  der  Hjpomochlien ,  um  welcJu 
die  Gelenkflächen  abgehebolt  werden,  z.  B.  Abbruch  des  Tuberc.  maj.  bei  Lux. 
humeri  subcoracoidoa  (vgl.  specieller  Theil);  2)  durch  Abreissung  der  Knochen- 
insertionen  durch  die  gespannton  Muskeln  oder  Bänder,  wenn  ihre  Substanz  fest»! 
i.st,  als  die  Knochensubstanz,  an  welcher  sie  sich  insoriren,  z.  B.  Abriss  des  Epi- 
condyl.  int.  humeri  bei  seitlicher  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  aussen 
(vgl.  specieller  Theil);  3j  durch  secundären  Bruch  des  vorher  luxirten  Knochens, 
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indem  die  verletzende  Gewalt  nach  vollzogener  Lniatioii  den  in  abnonuor  Stel* 
lirng  eingeklemmten  Knoclien  dann  noch  bricht  (vgl.  im  specicllcn  Thei!  Lui. 
hnmeri  fcubcoracoidea  mit  Fractura  eoUi  humeri).  In  solchen  coinplicirt^^n  Fallen 
gesellen  sich  die  Ertscheinimgen  tks  Knoehenbnicheß  zu  denen  der  üelenkver^ 
lenkung, 

BesoQdere  Schwierigkeiten  bietet  die  DiffercntiaMia^nose  zwischoii  LtLxationen 
und  Knochen brüchen  in  nächster  Nähe  des  Gelenkoi*.  Im  letzt/cren  Fa!l  kann 
&da  lange  Bniclistöck  der  Diaphyse  ahnliche  Verfehle  bangen  erfahren »  wie  das 
luxirte  Oelenkende,  Der  specielle  Theil  muss  zeigen,  wie  im  einzelnen  Fall  diese 
Schwierigkeiten  überwunden  werden  müssen  (vgl.  Verletzungen  des  Schulter-  und 
des  Hüftgelenkes).  Die  eben  erwähnte  Coexisteuz  von  Luxation  und  Fractur  kann 
diese  diagnostischen  Schwierigkeiten  nur  steigern. 

Die  PrüfuDg  der  Functionsstöning  ist  endlich  nicht  ohne  Interesse  für  die 
Biagnose,  abt>r  dieses  Interesse  ist  auch  nicht  nach  allgemeinen  Gesichtspunkten 
einfach  darsulegen.  Der  Bruchschmerz  ist  im  ganzen  enipfmdlichcr  als  der  Luxa- 
tionsschmersE ;  doch  kann  wieder  im  einzehien  Fall  ein  verrenktes  Knochenntück 
einen  nahe  gelagerten  Nervenstamm  drücken  (z.  B,  Druck  auf  den  Plexus  bra- 
chialis  bei  Lux.  humeri  subcorac,  vgb  speciellen  Theil)  und  hierdurch  bedeut^endo 
Schmerzen  und  Functionsstorungen  verursachen.  Im  ganzen  kann  die  Functione- 
irang  bei  Knochen bruch  als  grösser  Itezeichnet  werden  gegenülrer  der  Stiirung 
Imth  Luxation.  Insbesondere  lÖÄ&t  die  luxirte  Stellung  eines  Knochens  immer 
noch  allerlei  Bewegungen  zu,  al>er  ihr  Umfang  ist  beschrankt  und  die  Bewegungen 
erfolgen  nicht  mehr  in  den  festen  Bahnen,  welche  die  Mechanik  dos  unverletzten 
Gelenkes  vorzeichnet. 


§  100.  Verlauf,  Beposition  und  Heilung  der  Luxation, 

Jede  Lnxation  *  erfordert  die  Reposition  oder  Ueduction,  iL  h.  die  Zuröckfüh- 
nmg  der  Gelenkilächen  in  ihre  normalen  Verhältnisse.    Vor  Erfindung  der  Nar- 
kose   war   die  Beposition   wesentlich   durch   die    willkürlichen   Muskelspannungen 
erschwert,   welche   die   beabsichtigten    reponirenden  Bewegungen,   welche  immer 
schmerzhaft   sind,   stOrten   und   verhinderten.     Die   Narkose   gestattet   uns,   alle 
Hindernisse    von   Seiten   der  Muskeln   zu   beseitigen.     Wir  bedürfen  deshalb  der 
alten  Maschinen   nicht  mehr,   welche   durch  Gewalt   die  Widerstünde  beseitigten, 
die  Flaschen  Züge  und  Kurl*elapparate  (Schneider- MenneTs  Extensionsapfarat) ; 
sie  gehören  zu  den  chirurgischen  Folterinstrumenten,  welche  nur  nvich  geschicht- 
lichen Werth   haben.     Vielmehr  haben   wir  durch   das   sorg  faltige  Studium   der 
Gelenkmechanik    und   der   an    der  Leiche   experimentell    hergestellten  Luxationen 
1      gelerut,  die  Kepositiou  in  sehr  sanfter  Weise  mit  Benutzung  unserer  Hände  aufi- 
H  zufuhren.     Im  allgemeinen  gilt  hierfilr  der  Satz:    die  luxirten  Knochen  sollen 
^ durch  dieselben  Ben-egungeti  nieder  in  ihre  not^nale  Stellung  zurückgeßihrt 
^^ß^erden,  durch  nelche  sie  bei  dem  Enisleheti  der  Luxation  dislocirt  wurden. 
^^Wir  unterschieden  eine  primäre  (abhebelnde)  Bewegung  und  eine  secundäre  Be- 
wegung,  welche  die  von   einander  abgehebelteD  Gelenktlächen  in  ihre  deünitive 
luxirte  Stellung  föhrte  (vgl.  §  98).     So  muiss  die  Beposition  zuerst  die  Wirkung 
der  becund/lren  Bewegung  beseitigen  und  die  Gelenkdächen  rück-wilrts  zu  der  Stel- 
lung fÖhreUt  welche  sie  unmittelbar  nach  der  Äbhebelung  einnahmen.    Dann  er- 
»ftdgt  die  zweite  Bewegung  rückwärts,  welche  die  abgehebcdten  Gelenkenden  wieder 
insaramenfügt.    Der  Weg,  welcher  hierbei  eingeschlagen  werden  muss,  wird  durch 
Leicheneiperimente   festgestellt,    welche  nns   lehren,    dass   nur  durch   eine   be- 
itinnnte  Reihenfolge   von  Bewegungen  eine  bestimmte  Art  von  Liixatinn  herge- 
stellt und  ebenso  durch  die  umgekehrte  Reihenfolge  der  Bewegungen  leicht  wie- 
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der  beseitigt  werden  kann.  Die  phTsiologisclien  Onindlagen  dieser  Stadien 
mich  bestimmt,  den  so  gewonnenen  Repositionsmethoden  die  Bexeiclmimg  dv 
^physiologischen  Bepositionsmethode"*  zu  geben.  In  einielnen  FAllen  (vgl.  z.  E 
Lux.  humeri  im  speciellen  Thoil)  darf  wohl  auch  von  der  physiologischen  fi^ 
sitiunsnutliDde  abgewichen  werden. 

Nach  erfolgter  Reposition  bedarf  es  zur  Heilung  der  Yerletzimg  nur  einer 
längeren  Buhe  der  verletzton  Theile.  Gonide  bei  den  Luxationen  grosser  Geleob 
liegen  oft  die  schlimmsten  Zertrümmerungen  der  Gewebe  vor,  Zerreissungen  dm 
Kapsel,  B&nder,  Muskeln,  daneben  oft  auch  noch  BrQche  der  KnochensuMui 
—  und  dennoch  pflegen  sie  entzündungslos  zu  heilen,  einer  der  besten  tiiu- 
sehen  Beweise  für  die  wichtige,  schon  im  ersten  Gapitel  berührte  Thatsache,  das 
nicht  die  Verletzung  der  Gewel)e,  sondern  nur  die  gelegentliche  Infection  der 
vorletzten  Gewebe  durch  Spaltpilze  die  Entzündung  bedingt  Wenn  Brüche  dff 
Knochensubstanz  die  Luxation  begleiten,  so  wird  der  ftxiiende  Verband  <§  86) 
für  ungefähr  4  Wochen  bis  zum  Abschluss  der  Callusbildung  nothwendig,  «vä 
sonst  die  hyperplasirenden  Processe  der  Knochengewebe  auf  die  6elen]dEa|Mid 
übergreifen  und  die  Beweglichkeit  des  Gelenken  bedrohen  (vgl.  über  Sjnontit 
hypeqü.  laevis  $  106  und  über  arthrogene  Contractnr  §  111).  Bei  ^wohnlicher 
einfacher  Luxation  ist  der  fixirende  Verband  entbehrlich,  besonders  in  seina 
festeren  Formen:  doch  sollen  die  Bewegungen  erst  14  Tage  nach  der  Yerletraig, 
beziehungsweise  nach  der  Beposition  beginnen,  und  zwar  zuerst  diejenigen,  weldM 
an  der  frischen  Kapselnarbe  nicht  dehnen  und  zerren.  Die  letztere  Art  der  Be- 
wegung muss  zuletzt  erfolgen;  sie  entspricht  der  Achtung  der  primären  Be- 
wegung ,  welche  die  Golenkfiächen  zur  Abhebelung  brachte.  In  der  Begel  endkt 
die  einfache,  sofort  reponirte  Luxation  in  die  vollkommene  Herstellung'  des  physio- 
logischen Zustandes  —  eine  Heilung  mit  vollkommener  Erhaltung  aller  FunctioneB. 

Die  mit  perforironder  Hautwunde  complicirten  Luxationen  sind  viel  seltoiff 
als  die  complicirten  Knochenbrüche  ($  75).  Die  stumpfen  Gelenkenden  sind  zor 
Zerreissung  der  periarticulären  Gew>ebe  und  der  ftusseren  Haut  wenig  geeigseL 
Nur  am  Ellenbogengelenk,  wo  die  Olekranonspitze  der  verrenkten  Ulna  fthnlick 
einem  spitzigen  Knoclienbruchstück  wirken  kann,  kommen  zuweilen  die  compli- 
cirten Luxationen  unter  geringerer  Gewalt  vor,  an  anderen  Gelenken  nur  bei  Ein- 
wirkung grosser  Gewalten,  Maschinenverletzungen  u.  s.  w.  Bei  diesen  compÜ- 
cirten  Fracturen  hat  man  die  Wahl  zwischen  der  primären  Besection  des  laxiitn 
Gelenkes  (Cap.  XX)  und  dem  antiseptischen  Verfahren  mit  Beposition  and  asep- 
tischem Verband.  Wenn  man  hoffen  kann,  die  Asepsis  mit  einiger  Sicheifaat 
herzustellen,  so  ist  das  letztere  Verfahren  vorzuziehen.  Misslingt  die  Asepsis,  so 
kann  die  hohe  Entzündung  die  secundäre  Besection  fordern,  oder  wir  fthien  ud 
wohl  zur  Herstellung  einer  besseren  Function  bei  niedriger  Entzündongf  die  Be- 
section aus  (vgl.  Indicationen  zur  Besection  der  Gelenke  Cap.  XX). 

§101.   Die  veraltete  Luxation.     Die  habituelle  Luxation. 

Dass  veraltete  Luxationen  oft  vorkommen,  ist  theils  durch  die  NachUsBig- 
keit  des  Verletzten  verschuldet,  welcher  ärztliche  Hülfe  nicht  auüsnchte,  theile 
auch  durch  Verkennen  der  Luxation  seitens  des  1)ehandelnden  Arztes,  endlich  ii 
seltensten  Fällen  durch  die  mechanische  Unmöglichkeit,  die  rechtzeitig  erkannte 
Luxation  zu  rei>oniren.  Bei  unseren  heutigen  Hülfsmitteln  und  Kenntnissen  k*wi 
man  wohl  behaupten ,  dass  nur  ein  ganz  kleiner  Bruchtheil  der  veralteten  Luxa- 
tionen auf  die^  letztere  Catogorie  zu  beziehen  ist.  Uebrigens  können  Laxationen, 
welche  nicht  älter  als  einige  Monate  sind ,  insofern  noch  nicht  zu  veralteten  fin- 
vetorirtenj  Luxationen  gerechnet  werden,   als  diesell)en  gewöhnlich   noch  in  der 
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Olj»lichen  Welse,  wie  eine  frische  Luxation^  wenn  aacli  mit  etwas  grösserem  Kräfte 
aufwand  und  mit  mangelbafter«?!  Wiederhersteüting  der  Functionen  reponirt  wer- 
den kruinen.  Später  treten  erst  Veränderungen  an  den  Gelcnkilächen  ein,  welche 
die  BejKifiition  unmöglich  machen  und  im  iiachfoJgeuden  erörtert  werden  müssen. 
Hier  sei  nur  noch  t)einerkt,  dass  es  geradezu  geboten  sein  kann,  bei  frischer 
Verletzung  die  liepositiun  noch  tim  0 — ^S  Wichen  zu  verschieben,  nämlich  in 
den  Fällen,  in  welchen  dicht  unter  dem  luiirt-en  Oelenkende  dasselbe  von  dem 
Knochenijchaft  abgebrochen  ist  (§  99).  Hier  fehlt  der  Hebelarm,  an  welcheni  die 
reponirenden  Bewegungen  das  luxirte  Gelenkende  zurückführen  könnton ;  wenn  es 
nun  üicht  direct  durch  Fingerdruck  gelingt,  da^s  Gelenkeiide  primär  zurück- 
zuföhren ,  so  muss  man  die  feste  Heilung  des  Knochen brnches  aljwarten ,  uin 
dann  die  Reposition  aufzuführen,  (Vgl  Schultergelenkverletzungon  im  speciellen 
TheiL) 

Nach  langem  Bestand  der  Lnxation  treten  bemerkenswerthe  Veränderungen 
an  den  luxirten  <>elenkenden  ein»  Concave  GeleukMchon  füllen  sich  durch  hyper- 
plagtische  Wueherang  der  Kapselreste  mit  einem  derben  Bindegewebe  aus  und 
schrumpfen  zu  einer  ebenen,  narbigen  Fläche  zusammen,  wobei  der  Knorpel  unter 
dem  wuchernden  Bindegewebe  verschwindet.  Auch  an  convexen  Flilchen,  welche 
nur  Weichtheilen  gegenüber  stehen,  tritt  eine  Bindegewebswucherung  vom  Band 
her  ein^  und  auch  hier  verschwindet  unter  diesen  Umständen  der  Knorpelüberzug, 
ohne  dass  jedoch  das  Qelenkende  den  convexen  Conti:>ur  einbüsst  Wenn  aber 
eine  convexe  Gelenkfläche  bei  der  Luxation  einer  periost-Uberzc^enen  Knochen  fläche 
gegenüber  zu  stehen  kommt  (wie  z.  B*  bei  Lux.  hnmeri  snbcorac.  das  Caput  humeri 
der  Facies  subscapul*  der  Scapnla,  oder  l»ei  Lux.  femoris  iliaca  das  Caput  femoris 
der  hinteren  Fläche  des  Os  ilei),  so  geräth  das  Periost  durch  den  mechanischen 
Reiz  in  eine  hyperpiafiirende  Wucherung  und  zwar  der  Art.  dass  junges  Knochen- 
gewebe eine  concave  Schale  um  den  convexen  Kopf  t)ildot  Diese  Wucherung 
bildet  eine  neue  Gelenkpfanne  und  producirt  auf  der  dem  Geleukkopf  zugewendeten 
Fläche  eine  Schicht  von  Faserknorpel,  zuweilen  sogar  von  hyalinem  KnorjJeL  S^> 
bildet  sich  ein  neues  Gelenk;  man  bezeichnet  den  Vorgang  als  Nearfkrose.  Die 
Bewegungen  dm  Kopfes  auf  der  ihm  gegenüber  befindlichen  Fläche  sind  für  die 
Nearthroae  maaasgebend,  sie  schleifen  die  Neubildung  zurecht  uud  sorgen  zugleich 
dafOr,  dass  der  alte  Knorpel  des  luxirten  Kopfes  mehr  oder  weniger  sich  erhält, 

[Immerhin  bleibt  aber  die  Beweglichkeit,  wenn  auch  jetzt  wieder  die  Bewegungen 

"an  feste  Bahnen  gebunden  sind,  doch  bedeutend  hmt<»r  der  normalen  Beweglich" 
keit  des  nicht-luiirten  Gelenkes  zurück  Mit  der  Verödung  der  alten  und  mit 
der  Bildung   der  neuen  Pfanne  hurt  selbstverständlich  die  Möglichkeit  einer  Re- 

I  Position  auf. 

Unter  habitueller  Luxation  vereteht  man  die  Neigung  eines  Gelenkes,  nach 
einmal  erlittener  Luxation  und  Reposition  derselben,  später  unter  relativ  gering- 
fügigen Veranlassungen  wieder  zu  luxiren.  Diese  Neigung  muss  wohl  mit  un- 
günstiger  Heilung  des  Kapselrisses  in  Zusammenhang  gebracht  werden.  Am 
Schultergelenk  kommen  ie  merkwürdigsten  Fälle  dieser  Art  vor,  bi.^  zur  hundert- 
fachen WiederhoUing  der  Luxation,  Hier  liegt  aber  auch  ein  eigenthfimliches  Ver- 
hältniss  in  Betreff  der  Verbindung  der  Gelenkböhle  mil  der  Höhle  eines  grossen 
Schleimbeutels  vor  (vgl  bei  Lux.  humeri  im  speciellen  Theil,  Bursa  rauc.  subscap.J. 
Die  Begel,  dass  man  in  der  Heconvalesoenz  die  Bewegungen,  welche  an  dem 
Kapselriss  zerren,  erst  zuletzt  üben  soll,  wurde  schon  am  Schluss  des  §  9S 
gegeben. 

Entzündliche  und  angeborene  Luxationen  kommen  fast  ausschliesslich  am 
Hüftgelenk  vor,  so  dass  dem  speciellen  Theil  die  Kn^rtening  dieser  beiden  Grupi»en 

^fon  nicht-traumatischen  Luiationen  vorbehalten  werden  mubs. 
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i  to2.   Die  Formen  der  (Telenkentzflndnng. 

Das  Gelenk  ist  ein  aus  vier  Geweben  znsammengesetitee  Oiffan;  es  besM 
aus  dem  Knorpelgetvebe  der  Gelenk  flächen,  aus  dem  Knochengewebe  des  Km 
chentheiles,  welcher  die  Gelenkflächen  trägt,  den  stereometrischen  Körper  der  fic 
we^ng  darstellt  und  deshalb  als  ^^Geiefikkörper**  bezeichnet  werden  fauu 
femer  aus  dem  Gewebe  der  Synovialis  und  endlich  ans  dem  Gemrehe  der  Geieiik 
händer.  Die  beiden  letzteren  Bestandtheile  gehören  zosanunen  dem  Bindegewvb 
an,  aber  sind  doch  wesentlich  von  einander  verschieden.  Die  B&nder  bestdiei 
aus  starr-faserigem,  gefSlssarmem  oder  gefHsslosem  Bindegewebe,  welches  man  m 
dem  Sehnengewebo  vergleichen  kann,  die  Synovialis  dagegen  ans  lockerem  findt 
gewebe,  welches  auf  der  den  Gelenkflftchen  zugekehrten  Innenfläche  ähnlich  li 
das  Periost  an  der  inneren  Schicht  zahlreiche  Zellen  trägt  und  flberdies  von  eioei 
engmaschigen  Gefässnetz  durchzogen  ist.  Die  Bänder  spielen  bei  der  EntzOndmu 
eine  nur  untergeordnete  und  im  wesentlichen  passive  Rolle;  von* einer  •.Dentis' 
kann  keine  Rede  sein.  Die  Synovialis  al)er  ist  eine  zu  EntzQndung'en  anatomisd 
wohl  disponirte  Membran,  und  der  Hohlraum  der  Synovialis  sorgt  daitlr,  dass  dk 
ersten  Entzündungsproducte,  welche  in  die  Synovia  gelangen,  von  ihr  ans  auf  & 
ganze  Fläche  der  S}Tioviali8  einwirken,  also  eine  anfänglich  localisirte  Entzfindmu 
schnell  zur  allgemeinen  wird.  Die  Synovids  beherrscht  die  Gelenkentzündnü 
und  würde  mit  Arthritis  gleich  ^'osetzt  werden  können,  wenn  nicht  auch  di? 
Marksubstanz  der  Gelenkkurper,  wie  das  Knochenmarkgewebe  überhaupt,  ebenfidb 
leicht  in  Entzündung  geriethe  und  deshalb  die  primär-ostea/e  Arthritis  von  da 
primär-synovialen  Arthritis  geschieden  werden  muss.  Die  Chondritis  ist  wiedn 
für  die  Gelenkentzündung  ziemlich  bedeutungslos;  das  blutgeftsslose  Gkwebe  dfl 
Gelenkknorpel  ist  an  sich  nicht  entzündungsfAhig ,  seine  entzündlichen  Yoigänc 
sind  von  den  nächstliegenden  gefasshaltigen  Geweben,  also  vom  Knochenmark  ai« 
der  Synovialis,  abhängig.  Während  die  Synovitis  einer  ähnlichen  Untersucbiui 
wie  die  Myelitis  (§§90—94)  unterzogen  werden  muss,  genügt  es  für  die  Cto 
dritis,  hier  gleich  die  wichtigsten  Formen  anzuführen. 

Man  unterscheidet  1)  eine  Chondritis  pannosa,  so  genannt  nach  der  an* 
logen  Erkrankung  der  Hornhaut,  welche  ebenso  geßlsslos  als  der  Oelenkknoipd 
ist.  Als  Pannus  bezeichnet  man  die  gefässhaltigen  Fortsätze,  welche  die  G» 
juncfiva  über  die  Hornhaut  hintreibt.  Am  Gelenk  spielt  die  Synovialis  die  Bolk 
der  Conjunctiva  und  treibt  ebenfalls  gefilsshaltige  Bindegewebsfortsätze  über  die 
Oberfläche  des  Gelenkknorpels,  wobei  dieser  letztere  sich  ziemlich  passiv  veihSIt 
So  kann  man  mit  besserem  Recht  von  einer  Synovitis  pannosa,  als  von  einer  Chon- 
dritis pannosa  sprechen,  weil  der  Knorpel  nur  der  Schauplatz  des  Vorganges  ist, 
diesen  aber  selbst  nicht  erzeugt  (vgl.  Synovitis  pannosa  §  103).  2)  Chondritis 
cribrosa  s.  granulosa  —  eine  Entzflndungsform ,  bei  welcher  der  Knorpel  sieb- 
fi5rmig  von  wuchernden  Granulationen  durchbrochen  wird.  Diese  Granulationai 
entspringen  aber  nicht  aus  dem  Knorpelgewebe,  sonderp  aus  dem  Markgewebe, 
welches  unter  ihm  liegt.  In  anderen  Fällen  rücken  auch  die  Wälle  des  wachen- 
den Grauulationsgowebes  vom  Insertionsrand  der  Synovialis  flächenhaft  vor.  Der 
Knorpel  wird  hierbei  einfach  resorbirt;  er  schwindet  unter  dem  Druck  der  Grannlt- 
tionen,  ähnlich  wie  die  Knochenbälkchen  bei  der  Myelitis  granulosa  (§  9  3)  schwin- 
den. So  ist  auch  bei  dieser  Form  das  Verhalten  des  Knorpels  ein  wesentlicfa 
passives,  und  der  geringe  Beitrag,  welchen  die  Wucherung  seiner  Zellen  znr  Gra- 
nulationshildung  liefern  mag,  ist  für  den  ganzen  Process  kaum  in  Anschlag  n 
bringen.  3)  Chondritis  hyperplastica ,  keine  echte  Entzündung,  sondern  eine 
hyperplasirende  Wuchening  dos  Knorpelgewebes  (vgl.  §  23),  mit  Zerfetsenmg 
seiner  Grundsubstanz,  wobei  die  Fasern  der  Grundsubstanz,  welche  im   normalen 
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ZuBtmd  des  Knorpels  nur  durch  oomplicirte  histologische  Methoden  (z.  B.  durch 
Behandeln  mit  übemiangansaurem  Kali  nach  Till  man  ns)  erkennbar  werden,  zu 
breiten,  mikroakopkch,  zuweilen  aucfi  niakrtiskopist*b  sichtkiren  Fasern  anwachsen. 
Vgl  auch  über  die  Theünahme  des  Knori>els  an  der  PolypAnarthritis  §  106. 

$  103.  Die  Sjnovitis. 

Die  Synovitiß  variirt  bei  offenen  GelenkTerletzungen  von  der  Synovitis  serosa 
biß  zu  der  Sjnovitis  suppurativa.  Die  Keime  der  Spaltpilze,  welche  eine  Verletzung, 
etwa  Stich-  oder  Schusbwunde,  in  die  Gelenkhohle  führte,  erzeugen  bei  geringer 
Wirkung  eine  vermehrto  Absonderung  der  Synovia,  welche  indessen  die  normale 
dickflflssigo  Bei^chaffenbeit  verliert  und  mehr  eine  seröse  Beschaffenheit  annimmt; 
bei  stärkerer  Wirkung  eine  massenhafte  Auswanderung  der  weissen  Bhitkörper- 
chen,  welche  den  Inhalt  der  Gelenkhöhle  mehr  und  mehr  tnlben  und  endlich  durch 
grosse  Mengen  der  zelligen  Beimischung  zu  wirklichem  Eiter  umgestalten.  Der 
Vergleich  mit  den  catarrhalischen  Entzündungen  der  Schleimhäute  z.  B.  der  JJfaseu- 
Schleimhaut  liegt  hier  um  t?o  näher,  da  die  Synovialis,  wie  die  Schleimhaut,  ein 
mucinhaltiges  Secret  absondert  und  erst  im  höheren  Maass  der  Entzündung  die 
Eiterkurperchen  dem  Secret  sich  beimischen.  So  hat  man  auch  gerade  die  Ueberglinge 
der  leichten  Entzündung  mit  üterös-t^ynovialcm  Exsudat  zu  der  schweren  Entzündung 
mit  eiteriger  Trübung  des  Secretes  als  catarrhalische  Eiterung  der  Synovialis  (V  o  l  k  - 
mann)  bezeichnet.  Bei  schwereren  Fnllen  der  Synovitis  .serosa  kommt  ea  schon  zu 
Ausß<'heidungen  von  Fibrin  auf  der  Wandung  der  Synovialis  und  in  dem  ErgOBS 
(S.  sero-fibrinosa).    Bei  Eiterungen  Bchwimmen  zahlreiche  Pibringerinnsel  im  Eitler. 

Während  bei  offenen  Wunden,  also  bei  EinscMeppung  septischer  Noxen,  die 
beiden  erwähnten  Bisudatiren  Formen,  die  seröse  und  suppurative,  in  den  Vorder- 
grund treten,  so  sehen  wir  nun  bei  nicht-traumatischen  Erkrankungen  die  hyper- 
plasirenden  Vorgänge  in  vorwiegender  Bodeutang, 

Die  einfachste  Form,  die  Synovitis  htjperpK  taevis  s.  pannosa  (vgl.  über  Chon- 
dritis  pauD*  den  vor.  Paragraph),  ist  in  manchen  Füllen  kaum  zu  den  zweifellos  echten 
Entzündungen  zu  ßt4»llen.  So  sehen  wir  schon  bei  dauernder  Buhestellung  eines 
Gelenkes  die  Synovialis  gefasshaltige  Fortsatze  über  den  Gelenkkijorpel  bin  treibon, 
besonders  da,  wo  eine  Bandpaiiie  der  Gelenkflüche  von  der  gegenüberstehenden  Ge* 
lenkfläche  nicht  mehr  bedeckt  ist;  mechanische  Beizungen,  wie  Fracturen  nahe  am 
Gelenk,  unterwtötzcQ  den  Vorgang.  Aber  auch  bei  echten  Entzündungen  geringen 
Grades,  wie  z.  B.  l*ei  längerer  Dauer  der  Synovitis  serosa,  w^erden  die  Randzonen 
der  Gelenktlllchen  von  glatten  (daher  das,  Prädicat  ^laevis")  Lagern  der  Synovialis 
überzogen.  Die  Structur  dieses  neugebildeten  Synovial gewebes  steht  der  normalen 
Structur  sehr  nahe ;  nur  der  Gefassreichtham  des  neugebildeten  Gewebes  ist  grösser, 
ab  der  des  normalen. 

Die  Synovialis  zeigt  eine  grosse  Neigung  m  deijenigen  Art  der  Entzündung, 
welche  krankes  Gniuulationsgewebe  erzeugt  (§§  20  —  22);  sie  steht  darin  dem 
Markgewebe  der  jugendlichen  Knochen  nahe.  So  muss  auch  die  Synovitis  gra- 
nuiosa  zu  denjenigen  granulirenden  Entzündungen  gerechnet  werden,  welchen  eine 
besondere  Ursache,  nünilich  die  Tuberkeln  ose,  zu  Grunde  liegt  Von  dieser  Gruppe 
haben  wir  die  Dermatitis  granulosa  (§  52)  und  die  Myelitis  granulosa  (§  OH) 
schon  kennen  gelernt  Die  innere  Zusammengehi'»rigkeit  dieser  Gruppe  wird  erst 
in  Cap.  Xn  begründet  werden  können.  Da  die  Noxe,  welche  diese  Proc^sso  be- 
dingt, unzweifelhaft  ebenfalls  zu  den  Spaltpilzen  gehört,  vielleicht  nur  eine  Abart 
der  septischen  Spaltpilze  ist,  so  gehört  die  Synovitis  granulosa  zu  den  echten  Ent- 
zündungen. Als  solche  kennzeichnet  sie  sich  auch  durch  die  Neigung  zum  eiterigen 
Zerfall  des  Granuhitionsgewebes.  Uebrigens  ist  die  Synovitis  granulosa  nicht  immer, 
vielleiclit  sogar  nicht  einmal  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,   eine   selbständige  Er- 
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krankung.  Sie  kann  auch  entstehen  und  entsteht  sehr  hftufig  durch  Foitleitiin^ 
der  Myelitis  granulosa  aus  der  Marksulistanz  des  Gelenkkörpers  in  die  Gelenk- 
hohle  und  in  das  Gebiet  der  Synovialis.  Wenn  man  die  Myelitis  granulosa  als  Cari« 
der  Knochen  bezeichnete  (vgl.  $  iio),  so  kann  man  in  diesen  complicirten  Fällen  tod 
granulirender  Entzündung  dos  Markgowebes  und  der  Synovialis  aach  die  Bezeichnunr 
der  C'aries  der  Gelenke  aufnH'ht  erhalten.  Man  gebraucht  auch  den  Namen  der  ^fiuh 
gosen"*  Gelenkentzündung  oder  der  Synovitis  fungosa  f&r  diese  Fälle ,  weil  die  Gra- 
nulationen s(;hwammartigc  Massen  bilden.  Aetiologisch  kann  man  diese  Entzfin- 
dungy  wie  neuerdings  geschehen  ist,  Synovitis  tuberculosa  nennen  (vgl.  §  23). 
Ueber  die  alte  Bezeichnung  Tumor  albus  vgl.  $  108. 

Endlich  giebt  es  noch  eine  Synovitis  hyperpL  papiUaris,  s.  tuberosa^  eine 
feste  Wucherung  der  Synovialis,  welche  Imld  mehr  punktförmig  auftritt  und  dann 
die  sogenannten  Gelenkzotton  bildot,  b<ild  mehr  in  breiten  Platten  sich  entwickelt 
und  flach-erhabene  flbröse  Indurationen  bildet.  Die  Gelenkzotten  sind  nicht,  ^ 
man  früher  glaubte,  normale  Bildungen  der  (relenke;  sie  fehlen  immer  im  kind- 
lichen Gelenk.  Im  erwachsenen  Gelenk  sind  sie  frei- 
lich so  häutig,  dass  man  sie  für  normale  Bildung« 
haiton  konnte.  Ihre  Zunahme  an  Zahl  und  Grösse 
fülirt  al)er  zu  krankhaften  Erscheinungen»  und  ei» 
der  gewolinlichsten  Alterserkrankungen  (die  Polyptn- 
arthritis.  $  lUO)  verliluft  unter  vorwiegender  Betbei- 
ligung  der  Synovialis  mit  diesen  echt-hjperpIastisdMB 
Processen,  welchen  ein  entzündlicher  Cliarakter  im 
Sinne  unserer  Deflnition  (§  23)  nicht  zugesprochen 
werden   kann. 

§  104.    Zur  Aetiologie  der  Gelenkent- 
zündung. 

Die  traumatische  Entzündung,  wie  auch  die 
vom  Kn(x*henmark  oder  vom  Periost  fortgeleitete  Ent- 
zündung bedarf  hier  keiner  weiteren  ErlAutorung.  Wohl 
aber  kann  hier  die  grosse  Gruppe  der  entzOndlicbeB 
Gelenkerkninknngen  nicht  übergangen  werden,  welche 
durch  Infoction  von  den  Blutbahnen  aus  entstehen. 
Der  deutlichste  Fall  dieser  Art  ist  die  pyämischi 
Ge/enkeiterung,  Ohne  vorlaufig  sdion  auf  die  ge- 
sammte  Grundlage  der  i)yämischen  Infection  einn- 
gehen  (vgl.  Cap.  XI),  darf  hier  wenigstens  das  vo^ 
ausgeschickt  werden,  dass  \m  der  Pyämio  die  gewohnlichen  EntzQndungsnoxen« 
also  die  Spaltpilze,  theils  als  solitTire  Coccen^  tlieils  aber  in  den  vermehrten  weiss» 
Blutkon)erchon  eingebettet  im  Blutkreislauf  circuliren.  Diese  Noxen  werden  in  die 
Synovia  ausgeschieden,  wie  in  andere  Koqiersecrete  (z.  B.  in  Harn  und  Schwein); 
während  sie  aber  im  Secret  der  Nieren  und  Schweissdrüsen  an  die  KO^perobe^ 
fläche  gelangen  und  aus  dem  Koq)er  entleert  werden ,  bleil)en  sie  mit  der  Synovia 
im  Gelenkraum  eingesperrt,  vormehren  sich  und  wirken  entzündungserregend  auf  die 
Synovialis  ein.  So  entstehen  eiterige  Metastasen  in  den  Gelenken,  welche  man 
ihrer  Entwickelung  nach  als  secretorische  Metastasen  bezeichnen  kann  (vgl.  §  202). 
Denselben  Weg,  welchen  hier  die  Noxen  der  Pyamie  gehen,  können  auch 
verwandte  Noxen  von  den  Blutbahnen  in  die  Gelenkhohlen  nehmen.  So  darf  man 
auch  den  acuten  Gelenkrheumatismus  als  eine  Infcctionskrankheit  bezeichnen, 
wenn  auch   über  die  Art  der  Noxe  und  ül)er  ihre  en^te  Aufnahme  in  das  Blnt 


Fijr.  22. 
SyaoTiUt  hjperpl.  papÜUris  (f-y  utX, 
Gr6M«).  Ans  dem  Kniegelenk.  Tor- 
dere  KApeelwand  ron  hiaUn  gesehen, 
p.  Feteli«.  Zt.  vergr6Bserte  Gelen k- 
xotten  Anf  der  Innenfl&ehe  deM  Lig. 
patellare. 
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noch  genftueres  zu  ermitteln  bleibt  Wir  nehmen  an«  dass  irgendwo  von  den 
reepiratorischeEi  Schleimliäuten  oder  den  Schleimhänten  des  Verdaanngscanals  die 
Koie  aufgenommen  wird.  In  den  Gelenken  depontrt,  erzeugt  sie  iu  der  Begel 
nicht  mehr,  als  eine  Sjnovitis  serosa.  Das«  die  Noxe  zu  den  8i>alt|iil35cn  zu  rech- 
nen ist,  beweisen  die  achlimmeu  Fülle  von  acutem  GelenkTlieumatismus ,  welche 
sich  mit  einer  Art  vi>u  dii>htboritischem  Behig  der  >Ijtralklap|»cn  den  Herzens  com- 
pliclreu.  Bei  dieser  Endocirditis  findet  man  die  Hüchen haften  Ansiedolungea  der 
Noxe,  und  ihre  embolische  Verbreitung  (§§  133  u,  134j  kann  zu  multipeln  Ent* 
Zündungen  und  Äteceasbildung'en  in  verschiedenen  Organen  fuhren.  Bei  der  ans- 
scblie^^slichen  Betheili^'ung  der  Synovialis  an  dieser  Krankheitsfonn  und  bei  dem 
Er^nffenwerden  vieler  Gelenke  empfiehlt  »ich  an  Stelle  der  nichtssagenden  Be- 
zeichiuing  des  acuten  Gelenkrheumati^naiQs  die  Bezeichnung:  Pöhjarthrilis  synovia- 
lis.  In  doli  chronisphen  Füllöu  der  Krankheit  bildet  sich  das  serös-synoviale  Exsudat 
zurück,  und  nun  können  sich  die  Zustünde  der  Synovitis  hjperph  laevis  mit  ihren 
fichweren  Folgen  für  die  Bewegungsfunctiou  der  Gelenke  (vgl  §  111)  eutwickelu. 

Zu  den  secretorischon  Metastasen  niuss  auch  die  eigenthümliclie  Form  der 
Arthrifis  urica  gerechnet  werden.  Sie  entsteht  dorch  eine  Ueberfullung  des  Blutes 
mit  hamsauren  Salzen,  welche  auB  einer  übermässigen  Aufnahme  von  Stickstoff* 
haltigtii  Kahruugsmittelu  oder  aus  einer  nmugelhaffcen  Abscbeidung  der  liarnsauren 
Salze  von  Seiten  der  Nieren  in  den  Urin  hervorgebt.  Die  Arthritis  urica  belallt 
vorzngswoiBe  die  Zehengelenke,  wahrschemlirh  desbalb,  weil  dieselben  dem  Herzen 
am  fernsten  liegen  und  der  Blutkreislauf  in  der  Synovialis  dieser  Gelenke  nur 
langsam  sich  vollzieht.  So  lagern  sieb  bei  dem  bekannten  Podagra  liamsaure 
Salze  in  dem  Synovialraum,  an  der  Intima  der  Synovialis,  in  dem  öelenkköor|)el 
und  im  parasynovialen  Bindegewel^e  ab,  zuweilen  auch  in  den  Sehneuscheiden. 
Die  Arthritis  urica  tritt  zuweilen  auch  in  den  Gelenken  der  Finger  und  Hand 
als  Chira//rfi,  in  seltenen  Fällen  auch  in  anderen  Gelenken,  Sehnenscheiden  und 
Schleim  beute  In  auf  und  kann  zu  formlichen  Stein  bildungeu  in  den  Hoblifiumen 
iäm^T  Organe  fübn?n.  Ueber  den  klinischen  Verlauf  der  Arthritis  urica  vgl.  im 
qieeieüen  Theil  Entzündung  der  Zehengelenke. 

WÄhrend  unter  allen  fieberhaften  lufectionskrankheiten  nur  bei  Polyarthritis 
synovialis  die  Entzündungen  der  (Gelenke  in  den  Vordergrund  treten  und  die  son- 
stigen Entzündungen,  wie  die  erwähnte  Endocarditis,  mehr  als  Complicatioiien  be- 
trachtet werden,  m^  giebt  es  andrerseits  kaum  irgend  eine  Form  der  fieljerliaften 
InfectionskTaukheiten,  bei  welcher  nicht  gelegentlich  eine  Complication  mit  meta- 
statischer Gelenkentzündung  beobachtet  würde.  Variola,  Scarlatina,  Morbilli,  Ty- 
phus, Dysenterie  müssen  hier  genannt  werden.  Dem  Tyi>hus  ist  es  eigenthüm- 
lich,  dass  bei  ihm  gewöhnlich  nur  ein  Gelenk  und  zwar  dann  das  Hüftgelenk  von 
der  metastatischen  Entzündung  befellen  wird.  Hier  führt  dieselbe  besonders  häufig 
zur  entzündlichen  Luxation  (vgl,  im  speciellen  Theil  Hüftgelenk). 


§   105.    Verlauf  der  serösen  und  eiterigen  Synovitis, 

Die  seröse  Synovitis  verläuft;  gewöhnlich  ohne  hohes  Fieber  und  ohne  viel 
Schmerzen ;  nur  in  dem  Fall  der  Polyarthritis  synovialis,  welcher  im  vorigen  Para- 
graphen erwähnt  wurde  und  welcher  sich  durch  gleichzeitige  Erkrankung  mehrerer 
Gelenke  auszeichnet,  ist  das  begleitende  Fieber  hoch,  der  Schmerz  bedeutend.  Der 
Ausgang  der  Synovitis  serosa  ist  entweder  die  §  103  erwähnte  Steigening  zur 
Eiterung  —  bes^inders  häufig  liei  offenen  Gelenkwunden,  selten  nach  .subcutanen 
Quetschungen  und  Distorsionen  (§  98)  und  sehr  selten  bei  der  Polyarthritis  syn- 
ovialis —  oder  in  den  chronischen  Zustand  des  Hydrarthrm  (über  Behandlung 
desselben  vgl.  Cap.  XX)  oder  endlich  in  den  günstigen  Fall   der  totalen  Eesorp- 


124  I.  Allgemeiner  Theil. 

tion.    Der  letztere  Fall  ist  der  gewöhnlichste,  soweit  es  sieh  nicht  nm  offene  Ge- 
lenkwunden  handelt 

Die  Gelenkeiterung  kennzeichnet  sich  gewöhnlich  durch  hohes  Fieber  und  be- 
deutenden Schmerz.  Die  acute  so]>ti8che  Eiterung  nach  offenen  Gelenkwanden  kann 
zu  den  heftigsten  Fieboranfilllen  führen,  Schüttelfröbten,  Temperaturen  bis  über  41*. 
Die  Eitening  kann  auch  von  der  Insertion  der  Synovialis  an  den  Knochen  ad 
das  Knochenmark  übergreifen,  welches  dicht  unter  der  Gelenkflflche  liegt.  Eine 
flächenhafte  Fortverbreitung  der  Eiterung  in  diesen  Schichten  des  Knochenmarkes 
führt  zu  einem  Absterben  des  Gelenkknorpels,  zu  einer  Nekrose  desselben,  so  disä 
nekrotische  Stücke  des  Gelcnkknorpels  abgestossen  werden  und  in  dem  Eiter  dfr 
Gelenkhöhle  schwimmen.  Diese  Formen  der  Eiterung  bleiben  jedoch  selten  auf 
das  Gelenk  boschrftnkt ;  die  eiterige  Schmelzung  der  Synovialis  greift  anf  das  pan> 
synoviale  Bindegowebe,  auf  das  Bindegewebe,  welches  die  benachbarten  Muskeh 
und  Sehnen  bekleidet,  über  und  bringt  dasselbe  zu  phlegmonöser  Entzündung.  B^! 
einzelnen  Gelenken  sind  besondere  Stellen  zu  bemerken,  an  welchen  zuerst  die 
Eiterung  über  das  Gebiet  der  Synovialis  hinaus  zu  treten  pflegt  Ihre  anatoniiscfce 
Würdigung  muss  im  speciellen  Theil  erfr^lgen.  Die  festen  Gelenkbänder  könner 
durch  entzündliche  Yascularisation  en^oicht  und  endlich  ebenfalls  eiterig  eiDg^ 
schmolzen  werden.  Wenn  auch  durch  das  Fortschreiten  der  £iterang  über  di? 
Synovialis  liinaus  das  Gebiet  der  P^ntzündung  direct  sich  vergrGssert,  so  eriiält 
doch  der  intrasynoviale  P^iter  Gelegenheit,  in  die  Maschen  des  Bindegewebes  n 
entweichen.  Hierdurch  wird  die  Spannung  in  der  Gelenkkapsel  geringer,  und  des- 
halb können  trotz  dos  Fortschreitens  der  Entzündung  die  Schmerzen  sich  mindern, 
das  Fieber  sogar  etwas  sinken. 

Die  metastatischen  Eiterungen  der  Synovialis  (§  104)  verlaufen  im  Gegeir 
satz  zu  den  traumatischen  oft  unter  geringfügigen  Erscheinungen,  mit  geringen 
Schmerz  und  geringer  oder  kaum  wahrnehmbarer  Betheiligung  der  {»arasynovialec 
Gewebe.  Das  begleitende  Fieber  gebort  molir  zu  der  vorausgehenden  allgemeinen 
Infectionskrankheit,  als  zu  der  complicirenden  Gelenkmetastase.  Manche  metasta- 
tischen Gelenkentzündungen  worden  erst  bei  der  Obduction  aufgefunden,  ohne  dass 
klinische  Erscheinungen  vorausgegangen  sind.  Auch  scheinen  sie  gegenüber  df'D 
traumatischen  Eiterungen  noch  dadurch  sich  auszuzeichnen,  dass  der  Eiter  durch 
Eesorption  verschwinden,  das  Gelenk  zu  seiner  physiologischen  Function  zurück- 
kehren kann,  wenn  überhaupt  die  gesammte  InfectionskTankheit  zur  Heilung  gelangt 

Dagegen  gelangen  die  traumatischen  Eiterungen  nicht  zur  spontanen  Znrück- 
bildung,  auch  nicht  einmal  häufig  zu  einer  einfachen  Heilung  durch  Entleenm^ 
des  Eiters,  Bildung  von  Granulationen  und  narbiger  Verödung  des  Gelenkes.  Bei 
kleinen  Gelenken  von  einfacher  Form,  z.  B.  den  Phalangealgolenken  an  den  Fingen, 
ist  der  letztere  Ausgang  freilich  nicht  ganz  selten,  aber  wenn  er  eintritt,  doch 
nicht  unbedenklich  wegen  der  Functionsstörung,  welche  die  narbige  VerMnng  mit 
sich  bringt,  indem  sie  die  Bewegung  des  betreffenden  Gelenkes  vernichtet  (§  112). 
Grössere  Gelenke  mit  complicirten  Formen  der  Gelenkflächen  und  Gelenkköiper, 
mit  Ausbuchtungen  der  Synovialis  stellen  einer  solchen  Heilung  grosse  Hindei^ 
nisse  in  den  Weg.  In  den  Taschen  der  Synovialis,  zwischen  der  Synovialis  und 
den  Gelenkflilchen  bleibt  Eiter  in  Stagnation,  und  dieser  Eiter  setzt  durch  Wo- 
cherung  der  in  ihm  enthaltenen  Spaltpilze  neue  entzündliche  Schübe.  Der  Eiter 
zeichnet  sich  oft  durch  einen  starken  Filulnissgeruch  aus.  So  führen  die  Eiterongen 
grosser  Gelenke  oft  zum  Tod,  wenn  nicht  die  chirurgische  Behandlung  in  treffisn- 
der  Weise  eingreift.  Der  Tod  erfolgt  bald  durcji  Septikämie,  oder  dnrch  F^ftmie 
(vgl.  Cap.  X  u.  XI),  oder  durch  amyloide  Degeneration  der  Unterleibsorgane  (vgl 
§  173),  oder  endlich  bei  langdauemder  Eiterung  und  Entleerung  grosser  Eiter^ 
mengen  durch  langsame  Erschöpfung,  eine  Ali  traumatischer  Phthise.    Jede  trau- 
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matische  Eitorimg  in  einoin  der  sechs  grossen  Gk^lenke  der  Extremitiiten  muss  als 
lebensgeföhrliche  Erkrankung  angesehen  werden;  aber  auch  von  der  traumatischen 
Eiterung  eines  kleinen  Gelenkes  am?,  z.  B.  von  einem  Phalangealgelenk  um,  kann 
durch  Fortleitung  der  Eiterung,  z,  B.  längs  einer  Sehnenscheide,  endlich  doch  auch 
eine  lebensgerähriiche  Krankheit  sicJi  entwickeln. 


§  106.    Verlauf  der  hyperplasirendeu  Formen  der  Synovitis. 

Die  einfachste  hyperj>lasirende  Form  der  Synoviti^,  die  Synovitia  pannosa 
(§  I03)f  nimmt  gewöhnlich  ihren  Vorlauf  in  narbige  Schrumpfung  und  wurde 
überhaupt  ziemlieh  erscheinungslos  verlaufen,  wenn  nicht  die  pann5sen  Fortsätze, 
welche  die  beiden  gegenüberliegenden  Gelenklläi^hen  Ül>orziehen,  mit  einander  ver- 
wachsen und  hierdurch  die  Beweglichkeit  dos  Gelenkes  aufhel)en  könnten.  So  ge- 
winnt diese  einfachste  Form  eine  besondere  Bedeuttmg  für  die  Functionsstörung 
der  Gelenke,  welche  in  den  §§   11 1   und   112  weiter  vorfolgt  werden  muss. 

Von  der  granulirenden  Form  der  Synovitis  wurde  schon  die  Neigung  zur 
secundären  Vereiterung  hervorgehoben.  Im  übrigen  erweist  sich  der  Process  auch 
insofern  als  entzündlich-infectiös,  als  er  von  der  Synovialis  auf  alle  Nachbargo- 
webe  in  derselben  Form  übergreift.  Die  festesten  Gelenkbänder  w^erden  von  der 
üranulationsbildang  eingeflchraoken,  ebenso  der  Knorpel  und  der  Knochen;  auch 
die  dem  Gelenk  benachbarten  Schlei mheutel,  Sehnenscheiden  und  die  Sehnen  seltet 
verfollen  dem  gleichen  Schicksal.  Endlich  treten  die  granulirenden  Massen  in 
da«  Gebiet  der  Haut  ein,  und  hier  entsteht  in  ihnen  ein  Abscess,  wenn  nicht 
schon  vorher  ein  centraler  Äbsceas  in  dem  Granulationsheerd  aus  der  Tiefe  her 
gegen  die  Haut  vorrückte.  Vor  Beginn  der  Eiterung  ist  das  kranke  Granulations- 
g«webe  einer  narbigen  Schrumpfung  fähig,  welche  freilich  ohne  sehr  oorrecte  Be- 
handlung selten  genug  eintritt  und  endlich  auch  noch  so  unvollkommen  sein  kann, 
dass  nach  Monaten  und  noch  sogar  nach  langen  Jahren  von  Besten  liegen -ge- 
bliebener Noien  aus  Eückfälle  der  P>krankung  sich  entwickeln.  Mit  Eintritt  der 
Eiterung  sinkt  die  Aussicht  auf  narbige  Schrumpfung  ohne  eingreifende  Behand- 
lung bedeutend,  auch  für  den  Fall,  dass  der  Eiter  sich  nach  aussen  entleert.  Es 
bleiben  dann  eiternde  Fistelgänge  zurück,  welche  in  die  Tiefe,  bis  zum  Knorpel 
und  Knochen  sich  erstrecken,  von  gelblich  gefärbten,  mit  Noxen  gefüllten  Granu- 
lationen umsäumt  sind  und  zum  narbigen  Verschluss  keine  Neigung  zeigen.  Ge- 
rade diese  Zusi^de  hat  man  in  Vergleichung  mit  der  Caries  der  KiiCH.-hen  (§  9ü) 
alB  Caries  der  Gelenke  bezeichnet;  bei  den  primär  ostealen  Ponnen  der  granu- 
lirenden Gelenkentzündung  (§  102}  trifft  sogar  der  Begrilf  der  Kuocbeucaries  mit 
der  Q«lenkcaries  vollständig  zusammen.  Spontane  Heilungen  kommen  in  der  That 
ohne  festes  Eingreifen  der  mechanischen  und  besonders  der  operativen  Kunsthülfo, 
recht  selten  vor  und  sind  entweder  nicht  von  dauerndem  Bestand  oder  hinterlassen 
doch  mindestens  eine  bedeutende  St^ining  der  Function. 

Die  Synovitis  granulosa  mit  ihren  secundären  FLstolg&ngen  kann  zwar  ge- 
legentlich lange  Jahre  bestehen,  während  die  Zahl  der  Gänge  sich  vermehrt,  ge- 
legentlich auch  ein  Fistelgang  sich  narbig  schliosst.  während  ein  anderer  sich 
wieder  Öffnet;  aber  früher  oder  si)äter  führt  gew^ulinlich  diese  Krankheit  zum  Tod. 
Dieser  Ausgang  wird  am  hfiufigsten  durch  die  Eruption  einer  allgemeinen  miliaren 
Tuberculosö  vennittelt,  besonders  durch  eine  Eruption  in  den  Lungen,  auch  durch 
käsig-tubereulöse  Darmgeschwüre  n-  s,  w.  (vgl  §  210).  In  selteneren  Fällen  führen 
die  allgemeinen  Störungen,  welche  als  Todesuraachen  bei  der  traumatischen  Ver- 
eiterung der  Gelenke  l)ezeichnet  wurden,  wie  Septikamie,  Pyämie  und  amyloide 
Degeneration  zum  Tod.  Die  letztere  tritt  auch  bei  der  allgemeinen  Tutorculoso 
«if.   Sie  wird  erkannt  durch  die  Milz-  imd  Leberschwellung,  welche  die  amyloide 
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Degeneration  dieser  Organe  kennzeichnet,  darch  nnstillbare  DorchAlle,  welche  fon 
amyloider  Entartung  der  Darmschleimhaut  herrühren,  endlich  beeonders  häufig  dorcfa 
die  Albuminurie,  welche  von  Nierenamyloid  bedingt  wird  (vgrl.  $f  173  n.  174). 
Von  einem  eigenthümlichen  Verlauf  der  Synovitis  hyperpl.  papillariB  et  tabe- 
roi^a  kann  kaum  die  Rede  sein,  da  diese  Form,  vergesellschaftet  mit  den  analogen 
Formen  der  Chondritis  und  einer  durch  H}'perplasie  des  Markgewebes  bedingten 
Aufblähung  des  ganzen  GelonkkOrpers,  sehr  langsam  als  Begleiterin  des  zunehmen- 
den Alters  sich  entwickelt  und  zwar  das  Leben  nicht  im  entferntesten  bedroht, 
aber  doch  bis  zum  Tod,  welcher  aus  anderen  Ursachen  gelegentlich  eintritt,  fort- 
zubestehen pflegt  Die  Auftreibungen  der  Knochensuhstanz  mit  den  bedeckenden 
Knorpelwucherungen  bedingen  oft,  besonders  an  oberflächlich  gelegenen  Gelenken, 
wie  z.  B.  an  den  Fingergolenken,  eine  äusserlich  erkennbare  Missgestaltang,  und 
so  nannte  man  die  Krankheit  Arthritis  deformanSj  auch  wohl  in  Anbetracht  ihres 
Vorkommens  im  höheren  Alter  das  MoUum  senile.  Beide  Namen  sind  nicht  sehr 
treffend,  da  sowohl  eine  äusserlich  erkennbare  Deformität  fehlen,  wie  andererseits 
die  Krankheit  auch  bei  jüngeren  Individuen  vorkommen  kann.  Ich  habe  in  An- 
betracht des  Befallenwerdens  vieler  Gelenke  und  der  gleichzeitigen  Theilnahme 
aller  Bestandtheile  des  Gelenkes  an  dem  hyperplasirenden  Vorgang  den  Namen 
der  Polypanarthritis  hyperpl,  vorgeschlagen,  üebrigens  kann  das  eine  oder  andere 
Gelenk  mehr  ergriffen  werden,  und  die  Klagen  des  Kranken,  Schmerzen  bei  den 
Bewegungen,  knarrende  und  reibende  Empfindungen  bei  denselben,  wie  endlich 
Beschränkung  der  Beweglichkeit,  pflegen  sich  auf  ein  Gelenk  oder  auf  eine  Gnq»pe 
benachbarter  (Gelenke,  wie  z.  B.  der  Fingergelenke,  zu  concentriren.  Verletzungen 
der  Gelenke,  besonders  aber  Knochonbrüche  in  der  Nähe  der  Gelenke  sind  oft  As- 
lass  der  Krankheit  oder  steigern  ihre  Erscheinungen.  Es  entstehen  noiächtige  Wncbe- 
rungen  der  Gelenkzotten,  ausgedehnte  fibröse  Indurationen  der  Kapsel,  Zerfasemng 
des  Knorpels,  Wucherung  der  Marksubstanz  in  grossem  Umfang. 

§  107.   Die  Formen  der  Sehnenscheidenentzündung. 

Sehnenscheiden  und  Schleimbeutel  haben  eine  synoviale  Wand,  deren  Gewebe 
weder  entwickelungsgeschichtlich  noch  histologisch  von  dem  Gewebe  der  Gelenk- 
synovialis  abweicht.  Die*  Sehnenscheiden  nähern  sich  auch  noch  insofern  den  Ge- 
lenken, dass  die  Sehnen  ungefähr  den  Gelonkfiächen  entsprechen;  sie  könnten 
geradezu  als  Sehnengelenke  bezeichnet  werden.  Diese  Bezeichnung  ist  um  so 
zulässiger,  als  an  einzelnen  Sehnenscheiden  Knochenflächen  mit  Knorpelüberzog 
in  die  Bildung  der  Sehnenscheide  eintreten,  wie  z.  B.  das  Os  cuboides  mit  einer 
Knorpelrinne  einen  Theil  der  Sehnenscheide  des  M.  peroneus  long,  am  Fnss,  der 
absteigende  Ast  des  Os  ischii  mit  Knor|>olaberzug  einen  Theil  der  Sehnenscheide 
fQr  den  M.  obturator  int.  an  der  Incisnra  ischiadic4i  minor  bildet.  Einzelne  Sehnen- 
scheiden hängen  ganz  regelmässig  mit  den  grossen  Gelenkhöhlen  zusammen,  wie  z.  R 
die  Sehnenscheide  des  M.  popliteus  mit  dem  Kniegelenk,  die  Sehnenscheide  des  langen 
Kopfs  des  M.  biceps  brachii  mit  dem  Sclmltergelenk.  Andere  Sehnensdieiden  liegen 
wieder  den  Höhlen  grosser  Gelenke  so  nahe,  dass  entzündliche  Processe  des  Gelen- 
kes leicht  auf  die  Sehnenscheide,  und  Entzündungen  der  Sehnenscheide  wieder  leicht 
auf  die  Synovialis  des  benachbarten  Gelenkes  übergreifen;  solche  Beziehungen  be- 
stehen z.  B.  zwischen  dem  Schleimbeutel  der  M.  ileo-psoas  und  dem  Hüftgelenk, 
zwischen  dem  Schleimbeutel  des  M.  subscapularis  und  dem  Schultergelenk. 

Die  Synovitis  tritt  an  den  Sehnenscheiden  und  Schleimbeuteln  in  denselben 
Formen  auf,  wie  an  der  Synovialis  der  Gelenke:  als  Synovitis  serosa,  sero-fibrinosa, 
suppurativa,  granulosa  und  hyporplastica  (pannosa,  papillaris  und  tuberosa).  Die 
klinische  Bezeichnung  der  Synovitis  der  Sehnenscheiden  ist  Te?idovagini(is.    Ser^ee 
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Ergüfise  entstehen  durch  Quetschungen  mit  Blutergüssen ,  aber  auch  na<;^h  Uebpi- 
anstrengung  der  Muskeln,  wodurch  ebenfalls  kleine  Hämorrhagien  in  die  Sehnen- 
«alieideii  erfolgen  können*  Bei  AusscheidungeD  von  Fibrin,  mag  dasselbe  dem 
«rgoBsenen  Blut  angehriren  oder  ans  dem  serös-entzündlichen  Exsudat  (bei  ser<> 
fibrinuser  Entzündung  vgl.  §  1^3)  niedergeechln^^en  isoin,  erxengt  die  Bewegung 
der  Sehnen  ein  kTiisternderf  oder  knarreudes  Geräusidi;  diesen  Fällen  giebt  man 
die  BezeichDung  der  Tendovuginiiis  crepifans.  Als  Ursache  wird  für  die  meisten 
Fällo  ttbennäfisige  Anstrengung  angegeben  (vgl.  im  spec.  Tlieil  über  T.  crep.  der 
Fingerextensoren,  an  welchen  diese  Erkrankung  am  häufigsten  vorkommt). 

Eine  gewisse  Bedehnng  besteht  zwischen  den  chronischen  Fällen  der  T*  serosa 
und  den  tendogenen  GüngHen,  Während  der  chronische  Hydrops  der  Sehnen- 
scheiden flache  Schwellungen  bildet,  deren  Form  der  Länge  und  Breite  der  Sehnen- 
scheiden entspricht,  bilden  die  Ganglien  ballikngelige  Schwellungen,  welche  den 
Sehneni^cbeiden  dicht  anliegen.  Auch  sind  die  Ganglien  (deutsch  als  ^tleberbeino" 
bezeichnet)  sehr  hart,  fesfc  knochenhart,  nicbtr-tiuctuirend,  während  die  Hydropsien 
der  Sehnenscheide  weiche,  fluctuirende  Schwellungen  darstellen*  Der  Inhalt  der 
Ganglien  ist  freilich  auch  halbflllssig;  er  entspricht  einer  zu  Honig-  oder  Gelatine- 
consistenz  eingedickten  Synovia.  Aber  die  Füllung  des  Sacks  ist  so  prall,  da^ss 
die  Consistenz  eine  feste  wird  (§  28)*  Die  Säcke  selbst  entstehen  walirsrhein- 
Ucli  aus  stecknadelkopfgrosson  Synovialsäckcben  ^  welche  sich  nach  Gössel  in  und 
Mir  hon  auch  normal  dicht  an  den  Sehnenscheiden  finden  und  eine  Art  Luxus- 
bildnng  nel>en  diesen  Scheiden  darstellen.  Auffallend  ist  es,  dass  die  Streck- 
«ehnen  der  Finger,  welche  am  hilufigsten  Sitz  der  Tendovaginitis  crepitans  sind, 
anch  am  häii%8ten  Ganglien  zeigen.  Ausser  den  tendogenen  Ganglien  giebt  es 
anch  arthrofftne  Ganglien;  die  letzteren  liegen  dicht  an  dem  Synovialsack  der 
Gelenke  und  kommen  häufiger  am  Fuss  und  Knio  (vgl.  spec.  Theil)  vor.  TJelwr 
operative  Behandlung  der  Ganglien  vgl.  Cap.  XIX. 

Die  Eit-orung  der  Sehnenscheiden,  Ten itavag mit/s  suppuratita,  entsteht  last 
ausnahmslo«  durch  Verletzung  bei  mangelhafter  Asepsis.  Sie  wirtl  bedenklich  \ ) 
durch  die  Länge  der  Sehnens<^heiden,  welche  für  eine  äusserst  schnelle  Fortleitung 
der  Eiterung  sorgt,  so  das«  z*  B,  eine  Eitening  der  Sehnens^^heide  de^  Daumen !«, 
welche  an  der  Vorderphalange  derselben  beginnt,  in  24  Stunden  bis  zum  Vorder- 
arm fortschreiten  kann,  2)  durch  den  Uebergang  der  Eiterung  an  den  Enden  der 
Sehnenscheiden  in  das  paratendinöse  Gewebe,  welches  die  Function  der  Sehnen- 
scheide ergänzt  und  mit  dem  Raum  derselben  in  continuirlicher  Verbindung  steht, 
3)  durch  den  Ausgang  in  Sehnennekrose,  indem  die  Eitening  bei  acutem  Ver- 
lauf die  ohnehin  schon  geringfügige  Ernährung  der  Sehnen  leicht  vernichtet  (vgl. 
§§  14  n*  6S),  4)  durch  Verwachsungeu  der  Sehnen  mit  den  Scheiden  bei  lang- 
samerem Verlauf  der  Eiterung,  indem  Granulationen  auf  dem  Endothel  der  Seh- 
nenscheide und  der  Fläche  der  Sehne  entstehen  und  mit  einander  zu  einer  langen 
Karbe  verwachsen.  Im  letzteren  Fall  bleibt  zwar  die  Sehne  erhalten,  wird  aber 
nnf^ig,  die  Bewegung  der  Moskelcontraction  auf  das  Skelet  zu  übertragen*  Bei 
diesen  Gefahren  der  eiterigen  Sehnenscheidenentzündung  muss  man  durch  frühe 
nnd  eventuell  lange  Incision  den  Eiterheerd  eröffnen  und  nach  den  Regeln  der 
Antisepsis  (89  40  u.  4  l ,  besonden«  l*arbolberieseIung  und  Drainirung)  die  Ent- 
ztLndong  beseitigen ,  um  das  Lel>en  und  die  Function  der  Sehne  und  der  Sehnen- 
scheide m  retten,     Ueber  Behandlung  nach  erfolgter  Verwadisung  vergleiche  {  139. 

Die  granuärende  Form  der  Tendovaginitis  enfc?teht  selten  primär ,  meist  fort- 
geleitet von  der  granulirenden  Entzündung  der  Knochen  und  Gelenke,  welche  den 
Sehnenscheiden  nahe  liegen.  Sie  stellt  neben  den  schweren  Krankheitsheerden  in  Kno- 
chen und  Gelenken  (§§  93  u,  106)  eine  ziemlich  nebensächliche  Complication  dar* 

Unter  den  einfach  hyperpUsirenden  Vorgängen  steht  an  den  Sehnenscheiden, 
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besonders  aber  an  den  in  der  Fläche  mehr  ansgedehnten  Schleimbeuteln,  die 
Synovitis  papillaris  (§  106)  im  Vordergrund.  Sehr  häufi^^  schnüren  sieh  die 
Papillen  ab  und  bilden  dann  die  am  Schluss  des  §  113  erwähnten  Beiskemkörp«. 
Zuweilen  gehen  älmlich  geformte  freie  KOrper  der  Sehnenscheiden  nnd  Schleim- 
beutel wohl  auch  aus  Fibringorinnungen  hen'or. 

§  10$.   Zur  Diagnt»se  der  Gelenkentzündung. 

Bei  der  Inspection  (vgl.  im  übrigen  §  24  f.)  ist  zu  berücksichtigen ,  dise 
bei  langem  Bebtand  einer  Gelenkentzündung  die  Atrophie  der  nicht  gebraucht» 
Muskeln  die  entzündliche  An:4chwollung  compensiren,  ja  sogar  so  übercompensirea 
kann,  dass  der  Umfang  des  entzündeten  Theils  geringer  ist,  als  der  des  entq»r^ 
chenden  gesunden  Theils.  Do<*h  sind  diese  Fälle  nicht  sehr  häufig.  (Vgl.  Caiie^ 
sicca  des  Schultergelenkes  im  speciellen  Theil).  lieber  die  Untersuchung  auf  EQ^ 
tuation  ist  §§  27  u.  28  zu  vergleichen. 

Der  Sjnovitij?  granulosa  ist  eine  bedeutendere  Anschwellong  des  parasjnoviak 
Gewebes  eigenthümlich ,  so  dass  man  bei  der  Betastung  nicht  die  weichen  Gra- 
nulationen der  Synovialis,  sondern  nur  die  parasynoviale  Schwellung  zu  ffihlen 
bekommt.  Die  Consistenz  derselben  variirt  l^euteud;  bald  ist  es  eine  ödemati«ae. 
also  weiche  Schwellung  des  Bindegewebes,  bald  eine  fibröse,  feste  Induration,  ^ 
erstere  häufiger  im  Beginn,  die  letztere  häufiger  bei  längerem  Bestand  der  Knnk- 
heit.  Diese  Parasynovitis ,  welche  die  S.  granulosa  bogleitet,  Lrt;  es  gewesen. 
welche  zu  dem  sonderbaren  Namen  der  ^weissen  Gelenkgeschulst",  Tumor  aibvi 
Anlass  gegel)en  hat.  Diese  alte  Bezeichnung  muss  um  so  mehr  fallen  gelasseo 
werden,  als  die  Krankheit  sicher  eine  Entzündung,  keine  Geschwulstbildong  ist 
Wenn  in  der  harten  Induration  wieder  weichere  Stellen  auftreten,  so  bedeotot 
das  ein  Fortschreiten  der  Granulationswucherung  von  der  Synovialis  in  das  pm* 
synoviale  Crowebe,  zuweilen  auch  eine  beginnende  AbscessbUdung. 

Die  höhere  Temperatur  der  äusseren  Haut  wechselt  nach  dem  Verlauf  der 
Entzündung,  ist  bei  acuter  Steigerung  deutlich  wahrnehmbar;  bei  chronischoB 
Verlauf  kann  jede  Temperatursteigerung  fehlen.  Aehnlich  verhält  sich  aach  die  all- 
gemeine  Temperatur.  Abendliche  Steigerungen  bis  zu  38,4o  deuten  den  Be^n  der 
eiterigen  Schmelzung  an ;  bei  acuter  Vereiterung  grosser  Granulationsmassen  steq[t 
die  Temperatur  bis  iO^.  Hohe  Abendtemperaturen,  welche  in  dem  Ortlichen  V«> 
halten  des  Gelenkes  keine  genügende  Erklärung  finden,  z.  B.  ohne  Bildung  neuer 
Abscesse,  erregen  den  Verdacht  auf  Eruption  der  Tuberculose  in  inneren  Oiganen. 

Sehr  mannigfaltig  sind  die  Reibegeräujsche ,  welche  man  bei  Bewegung  ^t- 
zündeter  Gelenke  theils  hört  (z.  B.  auch  vermittelst  des  Myophons,  vgl.  $  3in 
oder  mit  der  aufgelegten  Hand  fühlt.  Sie  können  von  folgenden  Yerh&ltnisseD 
herrühren:  1)  von  eingedrungenen  Fremdkörpern  (z. B.  Geschossen,  Messerspitzen); 
2)  von  frischen  Blutoxtravasaten ,  welche  zur  Gorinnung  kommen  (aber  Schnee 
balleuknistem  vgl.  §  29);  '^)  von  Fibrinnioderschlagen  (natürlich  sehr  feines  Beibe- 
geräusch,  welches  sowohl  bei  serösen,  wie  bei  eiterigen  Entzündungen  durch  das 
an  der  Intima  der  Synovialis  niedergeschlagene  Fibrin  verursacht  wird);  4)  von 
Stücken  nekrotischen  Knori)elgewel)es,  der  Gelonkfläche  angehörig  (ziemlich  rauhes 
Geräusch,  bei  traumatischer  Entzündung);  5)  von  entzündlich  gelösten  Epi- 
physen  (bei  acuter  eiteriger  Myelitis,  ähnlich  dem  Crepitiren  bei  Fractur,  nur 
nicht  ganz  so  rauh-;  0)  von  abgebrochenen  Stücken  des  Gelenkkörpers  nnd  der 
Gelenkflächen,  sowie  der  Bandscheiben  (in  den  beiden  ersteren  Fällen  sehr  rauhes 
Beiben,  beziehungsweise  Knacken,  im  letzteren  Fall  etwas  weicheres  Beiben,  be- 
ziehungsweise elastische  Interposition  des  abirerissenen  Stücks  zwischen  die  Ge- 
lenkflachen und  Heraussclmappen  aus  der  Gelenkspalte;   vgl.  hierüber  in  §  113 
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teie  GeleEkkörper^  G^lenkmäuse) ;  T)  von  den  Wucherungen^  welche  die  Arthritis 

deformans  (Pelypanarthritiiä,  §  IU6)  an  Knorpel  und  Knochen,  aowie  an  der  Syuo- 

I     Tialis  hervorbringt  (sehr  rauh,  wenn  es  eich  um  Knuriwl-  und  Kniwhenwuchenm- 

^ken  handelt,  etwas  weniger  rauh  bei  papillären  Wucherungen  der  Synovialis). 

^F       Die  Prüfung  der  Bewegungen   hat  nicht  nur  die  Erkenntniäs  der  Eeit)ege- 

^^husche  zum  Zweck,  sondern  auch  die  Feststellung  etwaiger  Beschränkungen  der 

^öewegungen  (§111  über  Centracturen),  und  abnormer  Beweglichkeit,     Bei  ein- 

f     aiigen  Gelenken,   welche   zwei   starke  Seitenbüuder  besitzen   (Phalangealgeienke, 

Ellenbogen-,  Knie-,  Talo<;nimlgelenk  u.  s.  w.),  bedingt   eiterige  und   hochgradige 

granulirende  Entzündung  eine  seitliche  Verschieblmrkeit,   indem  die  Seitenbänder 

durch  Eiterung  und  Öranulatioiuäbildung  gelockert  oder  ganz  zerstört  werden, 

Die  üatersuchung  auf  Floctuation,  die  Prüfung  der  urtlichen  Temperatur- 
erhöhung geschehen  nach  den  Eegeln  der  $§  24 — 32,  wie  auch  im  übrigen  in 
Betreff  der  Di^ignostik  der  Gelcnkenfczilndung  auf  die  allgemeinen  Kegeln,  welche 
dort  aufgestellt  wurden,  verwiesen  werden  kann. 


§  109,   Zur  Prognose  der  Gelenk  Verletzung  und  Gelenk- 

eatzündung. 


IDer  tCidthche  Ausgang  ist  bei  schwerer  Entzündung  grosser  Gelenke  nicht 
selten.  Eiterungen  in  einem  der  sechs  grossen  Extremitatengelenke  sind  immer 
als  lebensgefUhrliche  Entzündungen  zu  betrachten:  aber  auch  von  einem  kleinen 
Fingergelenk  aus  kann  durch  Fortpflanzung  der  Eiterung  auf  die  Sehnenscheiden 
eine  lebensgefährliche  Entzündung  entstehen.  Der  Tod  erfolgt  bei  traumatischen 
Eiterungen  durch  Septikamie  (Cap.  XJ  und  Pyamie  (Cap.  XI)  in  den  acuten  Sta- 
dien, durch  langsame  Phthise  und  amyloide  Degeneration  der  ünterleibsorgane 
(§§  173  u.  174)  bei  längerer  Dauer  der  Eiterung,  Die  gninulironden  Entzün- 
dungen sind  besonders  geMrlich,  weil  sie^  auch  ohne  Eiterung,  eine  allgemeine 
tjdtUche  Tuberculose  hervorrufen  können  {§  214  f,)j  bei  Eintritt  der  Eiterung 
gesellen  sich  die  Gefahren  der  Eiterung  zu  den  Gefahren  der  granulu^endcn  Ent- 
zündung. Dagegen  sind  die  Formen  der  Sjnovitis  serosa,  der  Synovitis  hyperpL 
laevis  und  der  Polypanarthritis  durchaus  nicht  lebensgeftlhrlich.  Für  die  Syno- 
vitis  serosa  ist  nur  insofern  eine  Ausnahme  zu  statuiren »  als  bei  der  Polyarthritis? 
synovialis  (acuter  Gelenkrheumatismus)  der  Tod  durch  hohes  Fieber  eintreten  kann ; 
der  Ausgang  wird  aber  dann  nicht  von  der  Gelenküntzündung,  sondern  von  dem 
Infection3fiel)er  bedingt,  welches  die  Gelenkentzündung  zur  Folge  hat 
I  Während  die  letztgenannten  leichtee  Formen  der  Gelenkentzündung  im  Gegen- 

satz  zu  den  erstgonAiiDteii   schweren  Fonnon  (der  eiterigen   und  grauulirenden) 
j     eine  gute  Prognose  quo  ad  vitam  gewähren,  so  ist  ihre  Prognose  weniger  harm- 
j     los  quo   ad  functionem.     Freilich  stehen  auch  in  dieser  Beziehung  die  eiterige 
'     und  granulirende  Entzündung  im  Yurdergrund;  aber  die  schlechte  Prognose  die- 
ser Erkrankungen  quo  ad  vitam  lässt  weniger  an  die  functionelle  Prognose  denken. 
Wenn  in  einzelnen  Fällen  von  eiteriger  und  granulirender  Gelenkentzündung  durch 
narbige  Schrumpfung  die  Heilung  erfolgt,  so  betrachtet  man  oft  die  Erhaltung 
\      des  Lebens  als  einen  s^>  grossen  Erfolg,  dass  man  die  Störung  der  Bewegungen 
I      als  ein  geringfügiges   Debel  ansieht.      Der   „geheilt**   entlassene,   welcher  von 
I      der  überstandenen  Lebensgefahr  meist  keine  deutliche  Vorstellung  hat,  ist  oft  von 
dem  Erf<dg  weniger  erbaut^  als  der  Arzt;  denn  der  ,,geh«i'ilte"  mu^ss  sich  sein 
Leben   hindurch  mit  einer  gestörten   Function   der   Eitremität  abplagen.     Wir 
|i      werden  sehen,  wie  die   moderne  Therapie  der  Gelenkentzündung  in  dieser  Be- 
I      Ziehung  der  functionellen  Prognose  mehr  Bechnung  tnigt,  als  es  von  der  älteren 
Therapie  geschehen  ist. 

Eatttt,  CklniTvie.  ^ 
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Unter  den  drei  loichtorcn  Formen  der  Gelenkentzündung ,  welche  ich  ob« 
zusammenstellte,  ist  nur  die  Synovitis  serosa  an  und  jfür  sich  von  bester  fanctio- 
neiler  Prognose,  wenn  niolit  aus  ihr  iHMleutendere  Formen  der  Entzflndong  eidi 
entwickeln,  z.  B.  durch  Steigening  der  Entzündung  die  eiterige  Form,  bei  laogHo 
Bestand  der  Entzündung  die  Wucherung  der  Synovialis,  welche  §  103  als  Sp>v. 
pannosa  lK»zeichnet  wurde.  (Jerade  die  letztere  Form,  so  unscheinbar  sie  auftritt 
bringt  den  Bewegungen  der  (folenke  oft  grössere  Gefelur,  als  die  fortgeschritte» 
hyperi)lawtische  Wucherung  der  Arthritis  deformans;  wie  die  Keratitis  paniKO 
die  Sehkraft  des  Auges  gefährdet,  so  gefährdet  die  Synovitis  pannosa  die  Bew»- 
gungsfunction  des  Mallenen  Gelenkes.  Wenn  auch  die  Clelenke  in  der  Feinhs 
ihrer  Me<'hanik  nicht  entfernt  mit  dem  Auge  verglichen  werden  können,  so  isr 
doch  auch  die  Oelenkmechanik  fein  genug,  um  zu  motiviren,  dass  selten  eine  Gf- 
lenkverletzung  oder  Gelenkentzündung  verläuft,  ohne  Störungen  der  Mechanik  a 
hinterlassen.  Die  wichtigsten  dieser  Störungen  fasst  man  zusammen  unter  ds 
Begriffen  der  Contractur  und  Ankylose  (§§  110 — 112). 

§  llö.  Narbige  und  myogene  (neurogene)  Contracturen. 

Contractur  bedeutet  eine  Beschränkung  der  Beweglichkeit  des  Gelenlitt, 
eine  yerkleinenmg  des  normalen  Eacursionsninkels,  Die  Bezeichnung  rtim 
wohl  daher,  dass  man  frOher  ziemlich  ausschliesslich  die  Bewegungsstörung  ao: 
eine  Zusammenziehung  der  Muskeln  l)ezog,  während  doch  nur  in  einer  i^lanr 
kleinen  Gruppe  von  Fällen  diese  Annahme  zutrifft. 

Wir  unterscheiden:  1)  die  narbigen  Contracturen ^  welche  durch  Kartö- 
contraction  (§  17  und  §  19)  entstehen  und  \m  denen  das  Gelenk  zunftchst  uobf- 
theiligt  ist.  Mag  die  Vemarbung  nur  in  der  Haut  (wie  bei  ausgedehnten  Bnuid- 
wunden  der  Ellenbogenbeuge,  Hautabreissungen  in  der  Kniekehle  u.  s.  w.),  odei 
auch  in  gleichzeitig  verletzten  Muskeln  stattfinden,  so  leidet  die  Gelenkbewegpu 
nur  dadurch,  dass  die  straffen  nicht  dehnKiren  Narben  eine  Hemmung  für  d^ 
Bewegung  setzen;  später  können  wohl  Schrumpfungen  der  Gelenkkapsel  und  binde 
gewebige  Transformationen  der  Gelenkknorpel,  soweit  sie  nicht  der  correspondiRi- 
den  Gelcnkfläche  gegenül)er  stehen,  hinzukommen  (vgl.  auch  §   19); 

2)  myogene  und  neurogene^  sowie  tendogene  Contracturen.  Diese  Gropi* 
gehört  insofern  zusammen,  als  nutritive  Verkürzungen  aller  Art,  welche  den  Moäel- 
apparat  (Muskellmuch  und  Sehne  zusammengerechnet)  botreffen,  als  eine  Hemmnf 
für  die  Gelenkbewegung  sich  geltend  machen  können,  und  ausser  Yerletzimga 
und  Entzündungen  des  Muskelapparates  am  häufigsten  Lähmungen  der  motoriscbn 
Nerven  zu  nutritiven  Verkürzungen  des  Muskelapparates  Veranlassung  geben,  üi 
ein  Beispiel  anzuftlhren,  wie  durch  Muskelverletzung  eine  Golenkcontractor  ent- 
stehen kann,  sei  hier  auf  die  inter  partum  besonders  bei  nachfolgendem  Kopf 
vorkommenden  Risse  des  M.  stemo-kleido-mastoideus  verwiesen,  welche  m  dem  Captf 
obstipum  (Schiefkopf)  führen  (vgl.  im  speciellen  Theil  Krankheiten  des  Halm). 
Im  übrigen  kommen  solche  traumatisch  -  myogene  Contracturen  selten  vor  wen 
man  nicht  unter  diese  die  Bewegungsstörungen  der  Gelenke  rechnen  will  wekke 
durch  entzündliche  Verwachsungen  der  Muskeln  und  Sehnen  mit  ihren  Scheiden  (f  6S 
u.  §  107)  entstehen.  Solche  Verwachsungen  ergeben  eine  Hemmung  fftr  die  B^ 
wegung  des  Gelenkes,  weil  die  angewachsenen  Muskeln  den  Bewegungen  der  Geleob 
nicht  folgen  können.  Was  die  Entstehung  der  Contracturen  durch  NervenUhminv 
betrifft,  so  ist  für  diese  grössere  Grupl^e  die  Geschichte  des  Pes  eqninus  panüylicv 
das  wichtigste  und  belehrendste  Beispiel  (vgl.  im  speciellen  Theil  GontractDRi 
der  Fusswurzel).  Bei  totaler  Lahmung  aller  Muskeln,  welche  ein  Gelenk  bewegco, 
kommt  dieses  Gelenk  inf<»lge  einfacher  mechanischer  Einflüsse,  besonders  der  Schwel« 
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des  betrcffeDden  Extrem itätctnatecluiitt^s,  in  eine  bestimmt«  ond  dauernde  Stell ang, 
welcher  sich  dann  die  Muskeln  und  Sehnen  in  ihren  LäüjEren Verhältnissen  anpassen. 
Insbesondere  Yerloirzen  Ach  diejenigen  Muskeln,  deren  Insertionspmikt-e  durch  jene 
dauernde  Stellung  einander  genähert  worden  sind ,  und  diese  Verklimiiig  macht 
sich  d.\&  eine  Heramunfr  für  die  Bewe^ernng  aus  der  dauernden  Stellung  in  die  ent- 
gegengdeetzte  geltend.  AVar  diene  Stellung  eine  Flexion,  so  werden  die  Fleioren 
EU  knuE  und  verhindern  dünn  die  Bewegung  der  Extension.  Bei  Lälimungen  ein- 
zelner Nerv enstiim nie  (z.  B.  durch  VerletKungen)  treten  complicirte  Verliiiltniaso 
ein.  indem  z.  B.  die  Schwere  der  Extremität  entweder  mit  den  Functionen  der 
noch  innervirt«n  Muskel gruppen  in  Concurrenz  tritt,  oder  auch  beide  Factoren  in 
rseli^on  Richtaiig  wirken  (vgl.  Verletzungen  des  N.  tibialis  und  peroneus  im 
iellen  Theil).  An  den  Fingern  treten  nach  Verletzungen  der  Nnn-enstilmmQ 
die  niyo-neiirogenen  Contracturen  in  besonders  scharfem  Bild  hervor,  weil  hier 
die  Schwere  keine  solche  Kolle  spielt,  wie  am  Fus8  (vgL  Verletzungen  des  N. 
olnaris  und  N.  radialis  im  speciellen  Thoii). 

Als  rein  tendogene  Contracturen  könnte  man  die  oben  schon  l>eriihrten  Con- 
tracturen bezeichnen»  welche  bei  ontzündlicher  Verwachsung  der  Sehnen  mit  dem 
paratendinösen  Bindegewebe  (8  68  n.  09)  oder  mit  ihren  Scheiden  (§  107)  da- 
durch entstehen,  das«  die  aogewaclisene  Selino  den  Bewegungen  der  Uelenko  nicht 
folgt?n  kann  imd  hierdurch  die  Bewegungen  hemmt.  Diese  Art  von  Contnieturen 
ist  besonders  wichtig  an  den  Fingern  (vgl.  Panantien  und  Sehnensjcheidenent- 
Zündung  an  den  Fingern  im  speciellen  Theil). 

§  11  L   Die  arthrogeüen  (angeborenen  und  entzündlichen) 

Contracturen. 


Für  diese  Gruppe,  welche  als  dritte  den  im  vorigen  Paragraph  geschilderten 
Gruppen  l )  der  narbigen  und  2)  der  myo-ncurogenen  Contra<;t«reu  sich  anschliesst, 
liegt  die  tJraache  der  Contractur  in  dem  Gelenkapparat  selbst.    In  dieser  Gruppe, 

I welche  die  zahlreichsten  und  wichtigsten  FfiUe  aller  Geienkcontracturen  betrifft, 
fiind  zunächst  zwei  Klassen  in  ätiologischor  Beziehung  streng  zu  scheiden:  a)  die 
Angeborenen  b)  die  entzündlichen  Contracturen. 
[_  Die  angeborenen  Contracturen  entstehen  durch  eine  fehlerhafte  Anlage  tmd 
jBildung  der  Gelenke  in  der  ftitalen  Periode.  Sie  treten  besonders  häufig  als  eine 
bestimmte  Contraetnrform  der  Fusswurzel  auf,  aJs  Klumpfuss  (Pes  vams  congen. 
vgl*  speo.  Theil),  viel  seltener  als  Contractur  des  Kniegelenkes  (angeborenes  genu 
viügnm)  und  der  Handwurzel  (Klumphand  —  vgl.  auch  über  diese  den  spee.  TheÜ). 
I  Die  entzündlich  artlirogenen  Contracturen  bifdon  die  grc^see  Menge  der  C<m- 

,  tractnren  ül)erhanpt;  nur  das  nuraeriseho  Vorwalt/^n  dieser  Gruppe  niotivirt  die 
Anreihung  der  Contracturen  im  allgemeinen  an  die  FolgezustTinde  der  Verletzungen 
und  Entzündungen  der  Gelenke »  wie  sie  hier  geschehen  ist.  In  dieser  Gruppe  hebt 
sich  wieder  eine  kleinere  hervor,  welche  die  Fälle  nach  Fracturon  der  Knochen 
in  der  Nähe  der  Gelenke  umfasst,  indem  hier  mehr  die  nicht-entzündliche  Callus- 
bildung  als  die  Gelenkentzündung  eine  Hemmung  der  Bewegung  l)edingen  kann. 
Besonders  ist  hier  noch  der  Kapselcftllas  zu  nennen,  die  Ossification  der  Gelenk- 
kapsel, welche  ich  besonders  deutlich  Iwi  Fracturen  in  der  Nälie  des  Ellenk^gen- 
gelenkes  beobachtet  habe  (vgl.  Fractnra  humeri  epicondyl.  im  specieUen  Theil/. 
AlM?r  auch  hakenförmige  Callusproductionen,  welche  vom  Periost  ausgehen,  können 
die  Bewegung  hemraen,  und  endlich  wird  die  Sjnovitis  hyperplastica  laevis  (vgl. 
i  106)  für  die  Bewegungen  liesonders  gefahrlich,  sei  es  dass  sich  die  Heizung 
der  Synovialis  von  einer  Bruchstelle  aus  auf  die  Kapsel  fortgepflanzt  hat,  sei  es, 
daM  sie  aas  irgend  einem  anderen  Grund,  etwa  bei  dem  Verlauf  höherer  entzünd- 
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lichcr  Proccsse  im  parasynovialen  Bindegewebe,  entstand.  Indem  gefisähakigp  Sj- 
novialfortsatzo  ü()or  die  corres])ondirendcn  Theile  zweier  in  Ber&hning  befindlid« 
Golcnkflächon  sich  fortsi'hioltei) ,  entsteht  die  Gefahr  der  Verwachsung  der  Gelenk- 
flachen  (vgl.  über  Ankylose  ^  112). 

Die  echten  Entzündungen  der  Gelenke  führen  in  mannigfachster  Weise  n 
St>ningen  und  Hemmungen  der  Bewegungen.  Wir  wollen  nur  die  wichtisstn 
Mechanismen  hier  aufzählen :  1 )  maximale  Füllungen  der  Gelenkhöhlen  mit  Fltoic- 
keit  verhindern  durch  die  Spannung  der  Synovialis,  dass  dieselben  den  extmn 
Bewegungen  der  Gelenke  zu  folgen  vermag  (vgl.  z.  B.  im  speciellon  Theil  Hydi»- 
thrus  des  Kniegelenkes);  2)  die  Schmerzen,  welche  die  Synoritis  hervorruft,  be- 
wirken, dass  das  Gelenk  durch  die  Muskeln  in  einer  bestimmten  Stellung  (nnst 
in  derjenigen,  in  welcher  alle  Kapselthoile  möglichst  gleichmässig  entspannt  äadt 
festgehalten  wird;  hierdurch  entsteht  die  sogenannte  scheinbare  Contractnr,  ik 
eine  C(»ntractur,  welche  mit  dem  Aufhören  des  Willenseinflusses  z.  B.  in  te 
Chlorofonnnarkoso  vollständig  verscliwindet  (vgl.  Diagnostik  der  HQftgelenknt- 
zündung  im  speciellon  Theil  j;  3)  die  Wucherung  der  Gewebe,  t  B.  bei  intensiver  St- 
novitis  granulosa,  bedingt  eine  Hemmung  der  Bewegung;  4)  narbige  Schrumpfoi^a 
der  Gelenkkapsel  {\m  Eitoning  und  bei  Synovitis  granulosa)  machen  dieselbe  un- 
fähig, den  extremen  Bewegungen  zu  folgen;  5)  Anftreibangen  der  Knochenail- 
stanz  (bei  phm&r  ostealer  Grolenkentzündung  und  bei  Poljpanarthritis»  rgi,  §  103 
und  §  106)  hemmen  die  Bewegung,  oder  ein  gleiches  geschieht  durch  die  Enoipd- 
und  Synovial  Wucherungen  bei  Po]y]»anarthritis  ($  10b);  6)  die  Schwelinngen  des 
parasynovialen  Bindegewebes  (die  Parasynovitis  \m  Eiterungen  und  bei  Syn«>vite 
granulosa),  sowie  endlich  narbige  Schrumpfungen  in  diesem  Gewebe  (bei  denselhei 
Entzündungsf(»nuen)  vernichten  die  Dehnbarkeit  desselben  so  weit,  dass  die  Be- 
wegungen bald  geheniuit  werden.  Hionuit  ist  die  Reihe  der  Störungen  noch  nickt 
erschöpft;  auch  soll  mit  dieser  Aufzilhlung  keineswegs  behauptet  werden,  dass  ii 
jedem  einzelnen  Fall  nur  eine  der  genannten  Störungen  vorl&ge.  Im  GegentM 
combiniren  sich  oft  zwei  oder  mehrere  von  diesen  Störungen.  Ausser  den  hier  aitf- 
gezählten  sind  dann  noch  besonders  die  Vorgänge  zu  berücksichtigen,  welche  di( 
Bildung  der  Ankylose  (vgl.  ft  1 1 2)  einleiten. 

Bei  den  Formen  der  Gelenkentzündung,  welche  viele  Gelenke  betrifft  (PolJl^ 
thritis,  §  104),  können  auch  viele  Gelenke  gleichzeitig  in  Contractnr  geratlMB. 
Gerade  der  acute  Gelenkrheumatismus  (Polyarthritis  synovialis)  liefert  in  seltMKi 
Fällen  eine  so  multi])le  Contractur,  das.s  fast  alle  Extremitätengelenke  ihre  B^ 
wegungsexcursion  theilweise  oder  ganz  (Ankylose  ,§112)  einbüssen«  (^ewöhnliii 
freilich  hinterlässt  die  P.  synovialis  keine  Bewegungsstörungen;  damit  dieselbca 
entstehen,  ist  es  nothwondig,  dass  die  Synovitis  serosa,  welche  die  P.  synovialis 
kennzeichnet,  in  chronischem  Verlauf  zu  einer  Synov.  hyperpl.  pannosa  (§  103 1. 
§  106)  sich  Steigort. 

§  112.   Die  Ankylose. 

Der  Wortbegriff  der  Ankylose  entspricht  einer  winkeligen  Stellung  der  Ki- 
tremitätenabschnitte  und  wurde  deshalb  auf  die  meisten  Contractnren  angewendet 
werden  können.  Der  klinische  Sprachgebrauch  aber  hat  sich  dahin  entwickrik, 
dass  wir  im  Gegensatz  zu  der  Contractur,  welche  eine  Beschränkung  der  Bewe 
gung  bedeutet,  als  Ankylose  die  Aufhebung  der  Bewegung  bezeichnen  (Bewegongs- 
winkel  «-  0).  Sogar  bei  nicht-winkeliger  Stellung  eines  Gelenkes  (z.  B,  bei  ge* 
strecktem  Knie-  oder  Eilon]x)gcngelenk)  wird  dasselbe  dann  als  ankylotisch  heieich* 
net,  wenn  seine  Beweglichkeit  gänzlich  aufgehol)en  ist 

Man  unterscheidet  die  falsche  und  die  wahre  AnkTlose  (A.  spuria,  A.  veri). 
Unter  falscher  Ank7lose  versteht  man  die  Fälle,  in  welchen  nach  Einleitung  der 
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larkose  scheinbar  onb^wogUclie  Gelenke  mit  geringer  Mühe  wieder  bewegt  werden 

"können,  sei  es,  weil  nur  die  Muskeln  da^s  schmorzbafte  Gelenk  unter  dem  Einflii^s 

des  Willenß  feststellten  oder  sei  es,  dass  Schrumpfungen  und  leicht  trennbare  Vor- 

Iirachsungen  die  ünbeweglicbkeit  bedingten  (vgl,  unter  den  im  vorigen  Paragraph  iiuf- 
jezählten  entzündlichen  Störungen  2)  nnd  4),  sowie  weiter  unten  Anfcyiosiß  fibrosaK 
Die  walire  Ankylose  setzt  eine  feste  Verbindung  der  GelenkflÄchen  voraus, 
Und  mich  den  Geweben »  welche  diese  Verbindung  bewirken ,  wird  innerhalb  des 
Bebietes  der  wahren  Ankiiose  die  bindegewebige  (A.  fibrosit).  die  knoqjelige  (A. 
cartilaginea  I  und  die  knricheme  (A.  ossea)  unterschieden. 

Bei  der  bindegewebigen  Ankylose  hängt  es  theila  von  der  grosseren  oder  ge- 
ringeren Festigkeit  de«  die  Gelenkfiiichen  verbindenden  Gewebes,  theils  von  der 
gn'Vsseren  oder  geringeren  Flächenaui^dehnung  der  Verbindung  ab,  ob  die  Unbe- 
weglichkeit  vollständig  oder  ob  kleine  Wackelbewegungen  möglich  sind.  Im  letz- 
teren Fall,  d,  h.  bei  nachgiebigem  Bin- 
degewebe und  geringer  Fläche  der  Ver- 
einigung kann  in  der  Narkose  die 
Trennung  l>ewirkt  werden ;  solche  Fälle 
bilden  den  üebergang  von  der  wahren 

I     zur  falschen  Ankylose. 

B  Bas  Bindegewebe,  wt<kbes  die  Ge- 

^lenkflächen  vereinigt,  gehurt  entweder 
der  Synovialis  oder  den  Granulationen 
deö  Knochenmarks  an.  Im  ersterenFall 
wächst  es  bald  in  der  Form  glatter  Fort- 
8&tie  (Synov.  hyperpl.  laevis,  §  103), 
bald  in  der  Form  von  Granulationen 
(Synovitisgranulosa, §§  1 03 u.  1  Otj)  v^m 
Rand  der  Kapselinjsertion  auf  die  Ge* 
lenkflächon.  Zwei  Bindegewebslager, 
der  einen  oder  anderen  Art,  welche 
über  zwei  sich  beröhrende  Gelenk- 
flächen sich  fortscbieben,  verschmelzen 
mit  einander.  Nur  ist  das  Verhalten 
Gelenkflftchen  in  beiden  Formen  niclit 
immer  das  gleiche.  Bei  der  Synovit. 
hyperpl  laevis  lässt  der  Synovial  Über- 
zug den  Knorpel   ziemlich  intact,  so 

^      dastü  die  beiden  Knorpelflächen  durch 

keine  feine  Bindegewebsschicht  verschmolzen  werden;  dagegen  pflegt  der  Knorpel 
unter  dem  Andrängen  der  Granulationen  der  Myelitis  und  Synovitis  granulosa  zu 
Ttrechwinden,  und  so  werden  dann  die  Knwhenflächen  durch  eine  Bindegewebe- 
sehicht  mit  einander  verbunden.  Anfänglicb  Lst  diese  Schicht  noch  weich,  kann 
aber  durch  narbige  Schrumpfung  ailjnählich  zu  einem  sehr  starren  Gewel>e  werden. 
In  dem  eben  1:>or(ihrten  Fall,  in  welchem  die  glatten  Fortsätze  der  Synovialis 
bei  Synav.  hyperpl.  laevis  zwei  ziemlich  intacte  Gelenkflüchen  verschmelzen,  kann 
das  verschmelzende  Bindegewebe  später  wieder  verschwinden,  und  dann  sind  die 
beiden  fielenkfläcben  zu  einer  einzigen  Knorpelmasso  verschmolzen.  So  entsteht 
die  Änkylosh  canilaginea  (Rokitansky,  Voikmann)  aus  dieser  Art  der 
Ankylosis  fibrot^a.  Wir  sehen  die  knorpelige  Ankj-lose  besonders  häufig  nach 
I  Oelenkfracturen  und  geringfügigen  Gele nkentzlin dangen  entstehen  (vgl  §  luo). 
Wir  sehen  sie  aber  auch  nach  Gelenkeiterungen  und  im  Gefrjlge  der  Synovitiö 
granuloea  entwickelt,  aber  dann  gewöhnlich  nur  partiell,  d.  h.  an  den  Stellen  der 
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Scliftimt.  nikraUUang  der  koorpellsfiB  AokflM«. 
t»l«r  DmthicbBitt  durch  d^  «niare  Ende  d«r  TiVU  (Ti} 
utkd  d«n  Talnj  {Ta);  ukL  GroM«,  In  der  Hitta  d«B  TkUk 
crar&lK«UnkeB  Ift  bei  ea  dw  knorpatige  Aakfloft«  tqU- 
•iid«t;  beJ  ^p  siekt  man  die  beidem  Forti4t2«  d«r  &71U»- 
▼Lilia  fib«r  die  QelenkfUehe  ueheo;  bei  gt  iit  der  Ge* 
lenlupkli  noch  vorUftoden. 
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Geicnkflacheu,  wo  nicht  schwere  Eitenmg  und  intenfilve  Granalationsbildung  sA 
abspielte,  sondern  die  mildere  Form  der  Synov.  hjperpl.  laevis  auftrat 

Die  knöcherne  Ankylose  geht  entweder  aas  der  knorpeligen  oder  aas  der 
bindegewebigen  Ankylose  henor.  Im  ersteren  Fall  beobachtet  man  die  Verkm- 
cherung  jenes  Knorpelstreifs,  welcher  bei  der  knorpeligen  Ankjlose  als  BeprSsee- 
tant  der  verschmolzenen  GelenkMchen  die  Knochen  yerschmilzt  Die  directe  £nt- 
wickelung  der  knoi'hemen  Ankylose  aus  der  bindegewebigen  bezieht  sich  aof  da 
noch  nicht  erörterten,  aber  oben  schon  en^&hnten  Fall,  dass  das  Terschmelzeiid« 
Bindegewebe  aus  dem  Knochenmark  hen'orgeht.  Die  betreffende  Entzündnngsfari 
ist  die  Myelitis  granulosa,  welche  die  analoge  Gelenkentzfindong  begrleitet  and  mit 
Granulationsknopfchen  den  Gelenkknorpel  siebförmig  darchlöchert  (Chondritis  cri- 
brosa,  §  102).  Die  ({ranulationsknöpfe  der  1)eideu  sich  gegenüber  liegenden  Knodm 
begegnen  sich  in  der  (relenkspalte ,  verwachsen  mit  einander  und  verschmelm 
die  beiden  Kn(x*hen  zu  einem  einzigen.  Die  Vemarbung  and  endlich  die  Yff- 
knöcherung  des  Narl)enge wehes  führen  dann  zur  knöchernen  Ankylose. 

Es  erhellt  hieraus,  dass  im  zeitlichen  Verlauf  die  Ankylose  zuerst  als  bi]ld^ 
gewebige  auftritt,  um  dann  in  die  knoq)elige  und  endlich  (bald  direct  ans  der  biIMi^ 
gewebigen,  bald  indircct  aus  der  knorpeligen)  in  die  knöcherne  Ankylose  übenogeheL 
Bis  zum  Entstehen  der  knöchernen  Ankylose  können  Jahre  vergehen ;  sie  kann  aber 
auch  schon  nach  einigen  Wochen  aus  der  Entzündung  des  Gelenkes  herrorgehen. 

§^113.   Die  freien  GelenkkOrper  (Gelenkmäuse). 

Die  freien  GelenkkOrper  bilden  sich  infolge  von  Verletzung  und  infolge  tob 
Polypanarthritis  (§  106).  Der  erstere  Fall  bezieht  sich  auf  das  Abbrechen  tob 
Stücken  der  Gelenkflächen  und  Abreissen  von  Stücken  der  Bandscheiben  (yergleidie 
im  specicUen  Tlieil  die  Verletzungen  des  Kniegelenks),  welche  theils  unmittelbar 
zu  freien  GolenkkOrpem  werden,  theils  noch  in  der  ersten  Zeit  mit  einigen  Fa- 
sern an  dem  betreffenden  Knochen  oder  der  betreffenden  Bandscheibe  hinget 
bleiben  und  dann  spilter  durch  eine  Einklemmung  zwischen  den  Qelenkflftch« 
und  durch  forcirte  Bewegiuig  abgerissen  werden.  Ausser  dem  Kniegelenk,  u 
welchem  die  grOsste  Mehrzahl  der  Fälle  dieser  Art  vorkommt,  disponirt  noch 
das  Ellenbogengelenk  für  diese  Entstehung  der  freien  Gelenkkörper;  beide  G«- 
lenke  bieteu  in  den  ziemlich  dicht  unter  der  Haut  gelegenen  Kanten  der  Gelenk- 
flache  geeignete  Angriffspunkte  für  die  verletzende  Gewalt.  An  allen  Qbrign 
Gelenken  sind  freie  GelenkkOrper  durch  Gelenkfhictur  sehr  selten. 

Die  Polypanarthritis  (Arthritis  defonnans,  §  106)  liefert  verschiedene  Sub- 
strate für  freie  Gelenkkörper  durch  die  Wucherung  der  verschiedenen  Gewebe. 
Am  hilufigsten  entstehen  freie  GelenkkOrper  durch  die  Ablösung  fein  gestielter 
Synovialzottou ,  welche  zu  kleinen  fibromatOson  Geschwülsten  ausgewachsen  sind. 
Bei  der  grossen  Zahl  dieser  papillären  Synovialwucherungen  ist  es  begreiflich, 
dass  aus  ihnen  auch  zahlreiche  freie  GelenkkOrper  hervorgehen  können.  Sie  Ad* 
den  sich  nicht  nur  in  den  Gelenken,  sondern  auch  in  Schleimbeuteln  nnd  Seb- 
nenscheiden  (vgl.  §  107);  eine  besondere  Disposition  zur  Entwickelnng  dieser 
freien  GelenkkOrper  zeigt  die  Bursa  praepatellaris  (vgl.  speciellen  Theil).  Viete 
dieser  KOrper  sind  oblong  gestaltet,  mit  glatter  Oberfläche,  so  dass  sie  Beiskemen 
älinlich  und  dann  als  Corpora  oryzoidea  bezeichnet  werden. 

Ausser  diesen  häufigsten  bindegewebigen  freien  Körpern  erzeugt  die  Poly- 
panarthritis noch  Knorpel-  und  Knocheuwucherungen  am  freien  Bimd  der  Ge- 
lenkflächen, welche  ebenfalls  sich  stielen  und  durch  gelegentliche  Abreissung  des 
Stiels  als  freie  Körper  in  die  Gelenkhöhle  fallen  kOnnen.  Diese  freien  Körper 
sind  in  der  Regel  grösser,  als  die  fibrösen  KOrper,   welche  über  die  OrOese  de» 
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Beiskerns  gewuhnlich  nicht  viel  Iiinauegi^heii.     Auch  ist  es  nicht  unwahrschein- 
lich, dasa  dieso  knorpelig-lcnuchemen  freien  K^5rper  durch  Aufuahme  von  Nährstoffen 

I  au3  der  Synovia  noch  als  solche  wachsen  können. 

Man  hat  früher  aügenoramon,  dass  auch  aus  Blatgerinnseln  und  aus  Fibrin- 

'  gerinnungen   in   entzündlich  ver^ioderter  Synovia  freie  Gelenkkßrper  hervorgehen 
können;  doch  ist  diese  Entwickekng,  wenn  sie  vorkommt,  jedenfalls  öelten. 

Die  Anwesenheit  der  freien  Gelenkkörper  wird  durch  directo  Palpation  der- 
selben am  sichersten  erkannt.  Da  aber  manche  freie  üelenkkörper  von  Miiskela 
und  Knochen  verdeckt  liegen ,  so  ist  man  alsdann  l>oi  der  Unmöglichkeit,  sie  zu 
ftlhlen,  auf  die  Keil>egeräusehe,  welche  sie  hei  den  Bewegungen  verursachen,  und 
auf  das  knackende  Geräuech  bei  ihrer  Einklemmung  zwischen  den  Gelenkflächen, 
beziehungsweise  bei  ihrer  Befreiung  aus  der  Einklemmung,  angewiesen,  um  die 
Diagnose  festzustellen.  Einzelne  freie  Körper  und  oft  gerade  die  grössten  unter 
ihnen  verursachen  sehr  geringe  Beschwerden;  andere  und  zuweilen  gerade  die 
kleineren  führen  durch  die  häufige  Einklemmung  zwischen  die  GelenkÜM^hen  zu 
einer  vollständigen  Functionsstönmg.  Jede  Einklemmung  pflegt  mit  heftigen 
Schmerzen  verbunden  zu  aein,  welche  sich  bis  zu  plötzlich  eintretenden  Ohn- 
machtsanfällen steigern  können. 

Nur  bei  den  freien  Gelenkkörpern ,  welche  von  der  Polypanarthritia  her- 
rülu^en ,  kann  von  einer  ätiologischen  Behandlung  (CarboUnjectionen,  innerlich  Jod- 
kalij  die  Bede  sein;  aber  auch  bei  diesen,  wie  bei  allen  traumatisch  entstandenen, 
bediirf  es   in   der  Kegel   zur  Heilung   der  mechanischen  Entfernung,     üebor  die 

,  hierbei  zu.  beobachtenden  Regeln  vgL  Cap.  XX. 


§  114.  Zur  Therapie  der  Qelei^kverletzungen. 

Schwere  Gelenkverletzungen  bei  unverletzter  Haut,  wie  z.  B.  die  Luxationen, 
auch  diejenigen  der  grossen  Gelenke,  heilen,  eventuell  nach  der  Reposition  (vgl 
§  1 00),  ohne  irgend  welche  therapeutische  Beihülfe.  Blutergusse  gelangen  eben- 
falls oft.  ohne  Kansthülfe  zur  Resorption;  nur  die  synovialen  Ergüsse,  welche 
zuweilen  zujrflckbleiben,  erfordern  eine  bald  mechanische,  l>ald  operative  Bekindlung» 
Die  mechanische  Behandlung  besteht  in  einer  Compression  durch  elastische  Binden 
(vgl  Cap.  XXYI).  Führt  dieselbe  nicht  zum  Ziel,  so  ist  die  Entleerung  der  Flüssig- 
keit durch  den  Troicart,  eventuell  auch  mittelst  der  Canüle  des  Troicart  eine  nach- 
folgende Ausspülung  der  Gelenkhöhle  mit  Z — 5  pCt,  Carkdlösung  angezeigt»  üeber 
die  Ausführung  dieses  Punctionsverfahrens  giebt  Cap.  XX  die  nothwendigen  Regeln. 

Bei  perforirenden  Gelenkwuuden ,  Stich-,  Hieb-  und  SchusswTinden ,  auch 
complicurten  Luxationen  (§  100)  und  complicirten  Fracturen  (§  75),  deren  Bruch- 
spalten bis  in  die  nächste  Gelenkhöhle  reichen,  ist  die  Gefahr  der  Vereiterung 
der  Gelenkhöhle  sehr  gross.  Kur  eine  sehr  sorgfal%e  Durchführung  der  in  den 
§§  34  —  42  gegebenen  Regeln  der  Asepsis  und  Antisepsis  kann  auch  für  diese. 
früher  so  sehr  ge^hrlichen  Wunden  einen  befriedigenden  Verlauf  ohne  Eiterung, 
ja  sogar  ohne  Entzündung  herbei  fahren.  Die  un  regelmässige  Gestaltung  der  Ge- 
lenkhöhlen, die  Ausbuchtungen  der  SynovialLs,  zwischen  welche  sich  die  Gelenk- 
körper einschieben ,  erschweren  das  Verfahren  der  Antisepsis,  wenn  einmul  schon 
durch  VemachläsHigung  der  Asepsis  Fäulnissvorgänge  und  Entzündung  sich  in 
dem  Gelenk  eingenistet  haben.  Eine  wichtige  Unterstützung  des  antiseptischen 
Verfahrens  ist  in  solchen  Fällen  die  Drahiirung  der  Gelenke,  deren  allgemeine 
Regeln  im  Capitel  XX  angegeben  sind  (vgL  auch  ^Ue  einzelnen  Gelenke  im  ^pe- 
ciellen  Theil.  besonders  bei  dem  Kniegelenk,  dessen  Drainirung  durch  die  Con- 
figtuation  der  Gelenkhöhle  besonders  erschwert  ist).  Wenn  die  Drainining  nicht 
ausreicht,  so  verlangt  das  System  der  Antisepsis  die  ResecHon  der  Gelenkenden, 
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wobei  unter  Umständen  vollipr  gesunde  KnochenstQcke  und  Gelenkfl&chen  nur  des- 
halb zu  entfernen  sind,  \^'ei1  man  nur  auf  diesem  Weg  den  Entzflndungslieerd 
ganz  frei  fQr  die  antiseptische  Berieselung  und  fOr  eine  ergiehige  Draininug 
machen  kann.  Bei  gleichzeitigen  Knocbenverletzungen  (wie  bei  Gelenkschoüs- 
liracturen)  kann  man  freilich  auch  die  Resection  dazu  benutzen,  am  die  Terletzten 
Knochentheile  zu  entfernen.  Die  Frage,  zu  welcher  Zeit  nach  der  Verletzung 
am  besten  die  Resection  auszuführen  ist,  ferner  die  Frage,  ob  man  alle  Gelenk- 
flächen  entfernen  soll  oder  Theile  dersel])en  zurücklassen  darf,  d.  h,  die  Frage 
der  partiollen  oder  totalen  Resection  wird  gleichzeitig  mit  der  allg-emeinen  Tech- 
nik und  Metlirtdik  der  Resectionen  in  Capitol  XX  erGrtert  werden.  Bei  de; 
traumatischen  Gelenkeiterung  ist  die  Resection  ein  mächtiges  antiphlogistischem 
Mittel,  welches  nur  insofern  eine  Einschränkung  seiner  Anwendang*  in  Zukunft 
finden  wird ,  als  die  richtige  Ausübung  des  aseptischen  Verfahrens  bei  der  frischen 
Verletzung  in  immer  zahlreicheren  Füllen  die  Enb^tehung  der  Eiterung  verhüten 
wird.  Im  ührigen  ist  die  Resection  zur  Behandlung  der  Entzündung  nach  Yerletzong 
um  so  mehr  zulflssig,  als  auch  bei  richtiger  Methodik  und  Nachbehandlung  der  Be- 
section  die  Function  dos  Gelenkes  Berücksichtigung  findet  und  oft  besser  erhalten 
werden  kann ,  als  es  durch  Heilung  der  Verletzung  ohne  Resection  mOglich  ist. 

Die  Amputation  musste  zwar  frülier  mit  zu  den  Mitteln  gerechnet  werden, 
welche  in  schweren  Fällen  von  Gelenkverlotzung  von  der  Entzündung,  beziehungs- 
weise ihren  lebensgeföhrlichen  Folgen  indicirt  werden  konnten.  Man  kann  at«r 
l)ehaupten,  dass  das  Gebiet  der  Ami)utation  gegenüber  der  Gelonkverletzung  immer 
mehr  eingeengt  worden  ist.  Sell>st  ausgedehnte  Knochenzertrüsunemngen  lassen 
in  der  Regel  noch  die  Resection  zu.  Nur  die  begleitende  Verletzung  der  grossen 
Nerven-  und  Gefassstümme,  sowie  die  Zermalmung  der  Weichtheile  bedingen  die 
Nothwendigkeit  einer  primären  Amputation  bei  Gelenkverletzungen.  Phlegmonobe 
Eiterungen,  welche  von  dem  vereiterten  Gelenk  aus  weithin  zwischen  den  Muskeln 
und  in  den  Sehnenscheiden  sich  erstrecken,  sind  bei  Ausführung  der  Besection 
mit  Incision,  Drainirung  und  antiseptischer  Berieselung  zu  berücksichtigen;  sie 
indiciren  nicht  mehr,  wie  man  früher  meinte,  an  Stelle  der  Resection  die  Ampu- 
tation. Was  endlich  den  letzten  Ablauf  der  traumatischen  Grelenkeiterang  betiifll, 
so  kann  nur  die  amyloido  Degeneration  der  Unterleibsdrüsen  (§  173),  welche  dem 
langen  Bestand  der  Eiterung  —  also  gelegentlich  nur  in  ganz  yemachl&ssigten 
Fällen  —  folgt,  zur  Amputation  nöthigen ;  denn  die  Amputationen  heilen  gewöhn- 
lich sclmeller,  als  die  Resectionswunden,  und  hier  kommt  es  auf  prompte  Besei- 
tigung der  Eiterung  an.  Wahrscheinlich  wird  jedoch  auch  in  diesen  F&llen  die 
Resection,  deren  Nachbehandlung  wir  immer  mehr  in  der  Richtung  einer  schnel- 
len Heilung  ohne  Eiterung  ausbilden,  demnächst  die  Amputation  verdrängen. 

§  115.   Zur  Behandlung  der  granulirendcn  Gelenkentzündung. 

Nächst  der  traumatischen  Eiterung  ist  die  wichtigste  Form  der  (Gelenkent- 
zündung die  granulirende  Form.  Nachdem  wir  uns  die  Vorstellung  entworfen 
haben,  dass  die  Noxen  (Spaltpilze),  welche  diese  Entzündungsformen  hervorrofen, 
von  dem  Blut  aus  in  die  Gewebe  gelangen,  werden  wir  den  allgemeinen  Störungen 
der  betreffenden  Kranken  verdoppelte  Aufmerksamkeit  schenken  müssen.  Neben 
guter  Luft  und  guter  Ernährung,  welche  immer  von  hohem  Werth  sind,  wird 
man  jetzt  weniger  Vertrauen  den  älteren  Mitteln,  welche  empfohlen  wniden,  bevor 
man  das  Erankheitsbild  genauer  kannte,  dem  Loberthran,  Jodeisen  n.  s.  w.,  und 
grfjsseres  Vertmuen  den  neueren  Mitteln  schenken  müssen,  von  denen  wir  wissen, 
dass  sie  im  Blut  die  Keime  der  Spaltpilze  zu  vernichten  im  Stande  sind.  Deshalb 
geben  wir  jetzt  grosse  Dosen  von  Natr.  salicylicum,  Natr.  benzoicum,  und  lassen  die 
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Xmnkeii  das  letztere  oder  ähnücli  wirkende  5»Iittel  in  grossen  Dosen  inlialiren  (SchÖl- 
l6r);  Wsunders  dann,  wenn  neboii  der  Gelenkentztindüng  BroncLitis  bostolit  und  so 
der  Kranke  der  Eruption  der  allgeraeinen  Tuberculose  besonders  nalie  genickt  ist 

Neben  dieser  allgemeinen  Therapie  müssen  wir  aber  auch  berücksichtigen, 
daBs  der  granolirende  Entzundungslieerd  von  sich  aus  die  allgemeine  Störung  unter- 
hält und  steigert.  Zur  örtlicben  Venischtnng  der  Noxen  bedient  man  sich  mit 
grossem  Yortheii  der  Toa  liiir  eingeffibrten  Carbolinject tonen  (vgL  §  44)*  Sie 
sind  besonders  wirksam,  wenn  die  Entzündung  noch  in  ihren  Anfangen ,  also  ge- 
wissermaassen  noch  localisirt  ist  Man  hat  besonders  auch  den  Umstand  zu  be* 
rücksichtigen,  dass  oft  eine  Myelitis  granulosa  der  Synovitis  granulosa  zu  Grunde 
liegt.  Gelingt  es,  eine  schmerzhafte  Parthie  des  Knochens  nahe  dem  Gelenk  zu 
ermitteln  <ider  durch  Osteoph<*nie  die  Veränderung  des  Knochenmarkes  zu  erken- 
nen, 80  sticht  mau  die  Pravaz'sche  Nadel  durch  das  Periost  und  die  Ci>rticÄl- 
lamelle  in  den  myelitischen  Heerd  ein  und  macht  die  intraosseale  Injection  (vgl. 
§  95).  Als  Maximaldofic  sind  2 — 3  Grm.  einer  3 — Sprocentigen  Lfjsung  pro 
die  zu  betrachten.  Das  Verfahren  der  Carbolinjectionen  ist  sehr  viel  wirksamer, 
als  daB  Verfahren  der  deririrendcn  und  contra-irritirenden  Behandlung,  welches 
leider  noch  heute  von  Aerzten  vielfach  angewendet  wird,  obgleich  Über  seine  Nutz- 
losigkeit bei  unseren  heutigen  Kenutni.ssen  über  das  Westm  der  granulirenden  Ent- 
zündung ein  Zweifel  nicht  mehr  l^stehen  kann.  Bepinseln  mit  Jodtinctur,  Auf- 
legen von  Vesicatoren,  Anlegen  von  Hautwunden  mit  dem  Glüheisen  u.  s.  w.  (vgl, 
§  44,  Schluss)  kann  auf  die  Granulationen  der  Intima  der  Synovialis  nicht  die 
mindes^te  Wirkung  ausüben, 

Aehnlich  wie  die  Carbcdinjectionen  wirkt  auch  das  neue  Verfahren  der  Igni- 
pttncfur  (Eichet,  Kocher).  Statt  der  Stifte  von  glühendem  Eisen,  welche  man 
früher  in  den  Knochen  einschlug,  kann  man  zu  diesem  Zweck  den  Pacquel  in 'sehen 
Platinbrenner  (vgl.  Cap.  XV)  in  die  Knochenfeubstanz  einführen.  Jedenfalls  ist 
das  Verfahren  verletzender,  als  das  der  Carbolinjectionen,  und  etwas  in  der  ört- 
lichen Wirkung  beechräukter,  indem  die  CarlKdlösungen  in  den  Geweben  diffun- 
diren;  dafür  ist  es  aber  von  bedeutenderer  antisepti^cher  Wirkung. 

Wenn  die  grauulirende  Entzündung  sich  in  der  Marksubetanz  der  Knochen 
und  in  der  Synovialis,  sowie  dem  parasynovialen  Bindegewebe  weithin  ausgebreitet 
hat,  so  äussert  weder  die  Carbolinjection,  nocia  die  Ignipunctur  mehr  eine  durch- 
greifende Wirkung.  Was  diese  Verfahren  an  der  einen  Stelle  gutes  wirken ,  das 
wird  durch  das  Fortschreiten  der  Krankheit  an  anderer  Stelle  wieder  aufgewogen. 
Dahin  gehören  alle  Fälle,  in  welchen  die  Granulatiousbildung  zur  Eitening  fort^ 
geschritten  ist.  Auch  die  Eruffnung,  Irrigation  und  Drainirung  der  Eiterheerde 
bringt  hier  t'^wuhnlich  nur  vorilbergehende  Beesening,  keine  Heilung.  Bei  diesen 
schlimmen  Füllen »  welche  um  to  zahlreicher  sind,  da  Kranke  und  Aerzte  die  ersten 
unscheinbaren,  aber  für  die  Therapie  der  Carbol injection  besonders  geeigneten 
Anfange  der  Krankheit  unterschätzen,  muss  in  Anbetracht  der  Gefahren,  welche 
einerseits  die  Function  des  Gelenkes,  andererseits  das  Lehen  durch  Entwickelung 
einer  allgemeinen  Tuberculose  bedrohen,  der  Krankheitsheerd  operativ  aus  dem 
Körper  möglichst  bald  entfernt  werden;  die#eÄ  geschieht  wieder  durch  die  He- 
section.  Bei  Ausführung  dieser  Operation,  deren  sonstige  Regeln  in  Cap.  XX 
festgestellt  werden  (vgl.  auch  im  spec.  Theil  die  einzelnen  Gelenke),  muss  ein 
besonderes  Gewicht  auf  die  iotaie  Enifcrmmg  ailer  granuHrenden  Genebe,  alier 
fCronkheitsprodncte  gelegt  werden.  Die  Gelenkenden  müssen  sämmtlich  abge- 
tragen ,  etwaige  myelitische  Heerde,  welche  man  noch  von  der  Sägefläche  aus  er=^ 
kennt,  ausgelöffelt  (Evidement,  Cap.  XX)  oder  mit  dem  Thermokauter  (§  247)  ausge- 
glüht werden.  Die  Synovialis  wird  entweder  ex^tirpirt  oder  durch  AuskTatzen 
mit   dem  scharfen  Löffel   von   den  Granulationen  befreit     Das  gleiche  geschieht 
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mit  den  Fistelgängen,  welche  das  parasjnoviale  Gewebe  darehfietzen.  Das  Zurück- 
lassen von  Besten  des  Krankheitsheerdes  rächt  sich  dorch  Becidive  der  gTinu- 
lirenden  Entzündung  in  den  heilenden  Besectionswunden.  Deshalb  ist  auch  d» 
einfache  Auskratzen  der  granulirenden  Gelenke  ohne  Besection  oder  mit  partieller 
Besection  (Volkmann)  ein  selir  unsicheres  Verfahren,  weil  es  theils  in  deo 
Knochenenden,  theils  im  Gelenke  granulirende  Parthien  zurücklftsst  and  zu  Beci- 
diven  führt.  Die  möglichst  totale  Besection,  eine  Art  von  Exsürpation  des  Gt- 
lenkes,  ist  das  sicherere  Vorfahren;  aber  auch  sie  sichert  nicht  ganz  ge>gen  Beci- 
dive, weil  das  junge  Narbengewebe  wiedeii^vom  Blute  aus  inficirt  und  zu  neuer 
Production  kranker  Granulationen  angeregt  werden  kann.  Dann  mnss  man  wieder 
die  kranken  Gewebsheerde  entweder  mit  dem  Löflfel  entfernen  oder  mit  dem  Hi- 
tinum  candens  zerstören. 

§  116.    Die  mechanische  Behandlung  der  Gelenkentzündung. 

wahrend  in  den  §§  114  u.  115  die  eigentlich  antiphlogistischen  Mittel  kon 
zusammengestellt  wurden,  wird  man  von  den  mechanisch-wirkenden  Mitteln  keine 
unmittelbar  antiphlogistische  Wirkung  erwarten  dürfen.  Die  Ausbildung  der  mecha- 
nischen Behandlung  der  Gelenkentzündung  beruht  auf  der  mechanischen  Function 
des  physiologischen  Gelenkes  und  der  StOning  dieser  Function  durch  £ntzfinduog. 
Weil  das  Gelenk  der  Bewegung  dient  und  weil  die  Bewegung  des  entzündeten 
Gelenkes  schmerzhaft  ist,  so  lag  es  nahe,  das  entzündete  Gelenk  anbeweglich  zu 
stellen.  Die  Imtnohilisaüon  des  entzündeten  Gelenkes  galt  in  den  letzten  Jahi^ 
zehnten  und  gilt  bis  in  die  heutige  Zeit  hinein  fOr  die  wichtigste  antiphlogi- 
stische Maassregel.  Ihre  Wirkung  ist  gewiss  zu  sehr  überschätzt  worden.  So 
wenig  die  Bewegung  des  Gelenkes  eine  Entzündung  herbeiführt,  so  wenig  wird 
die  unbewegliche  Fixation  des  Gelenkes  eine  Entzündung  beseitigen.  Die  Fixation 
des  Gelenkes  hat  nur  den  Werth  einer  symptomatischen  Therapie;  sie  verhütet 
die  Schmerzen  der  Bewegung  und  etwa  noch  die  Möglichkeit,  dass  durch  die  Be- 
wegung Noxen,  welche  in  der  Synovia  sich  befinden,  über  die  Gelenkhöhle  zer- 
streut oder  dass  das  Granulationsgowebe  durch  die  Bewegung  zertrümmert  werde. 
Es  lag  in  der  Hülf  losigkeit  einer  früheren  Zeit  gegenüber  der  Gelenkentzündung 
begründet  —  einer  Zeit,  in  welcher  man  die  antiphlogistische  Wirkung  der  Carbol- 
injectionen  noch  nicht  kannte,  die  Function  und  Irrigation  der  Gelenkhöhle  als  gefähr- 
lich betrachtete  imd  Drainirung  wie  Besection  in  ihren  antiphlogistischen  Wildungen 
noch  nicht  würdigte  —  in  der  Hülflosigkeit  dieser  Zeit  lag  es  begründet,  dass  man 
den  Gypsverband  als  eine  Panacee  gegenüber  der  Grelenkentzündung  betrachtete. 

Wir  wissen  jetzt  besser,  wie  viel  oder  —  besser  gesagt  —  wie  wenig  er 
leistet.  Wir  wenden  ihn  zwar  auch  heute  noch  an,  aljer  nicht  so  systematisch 
als  damals,  und  mehr  als  eine  Unterstützung  der  sonstigen  antiphlogistischen  Be- 
handlung, nicht  mehr  als  Brennpunkt  derselben.  Die  bequemeren  Fapp-Wattever- 
bände,  ferner  Wasserglas-  und  Magnesit  verbände  leisten  ähnliches  wie  der  Gyps- 
verband. Endlich  können  alle  diese  Verbände  auch  durch  gut  gepolsterte  Schienen- 
apparate (vgl.  Cap.  XXy  und  im  spec.  Theil  die  einzelnen  Gelenke)  ersetzt  werden. 

Neben  der  Fixation  der  Gelenke  hat  sich  in  der  letzten  Zeit  das  Verfiihren  • 
des  durch  Gewichte  oder  besondere  Apparate  am  entzündeten  Gelenk  ein- 
wirkenden Zuges  einer  besonderen  Beachtung  zu  erfreuen  gehabt.  Indem  dieses 
Verfahren  oft  die  entzündeten  Gelenke  aus  gebeugter  Stellung  in  gestreckte  über- 
führt, nannte  man  dasselbe  das  Verfahren  der  permanenten  Extension.  Auch 
bezeichnete  man  in  der  Voraussetzung,  dass  dieser  Zug  die  Gelenkfl&chen  aus 
einander  zieht,  das  Verfahren  als  Distraction  der  Gelenke,  Diese  Yoraussetzung 
trifft,  wie  bei   dem  Kniegelenk  gezeigt  wird  (vgl.  den  si)ec.  Theil,  wo  auch  bei 
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der  Behandluögr  der  Küie-  und  HttftgeleiikenteündQrig  die  Töchnik  des  Verfahrens 
genau  beschrieben  wird),  nur  in  bedingter  Weise  m.  Danach  würde  die  richtige 
Bezeichnung  nicht  Distraction,  sondern  Traetion  sein.  Das  Verfahren  des  (Je- 
wichtszuges,  von  amerikanischen  Äerzten  (Davis,  Pancoast)  eingeführt,  wurde 
von  deutechen  Chirurgen  (besonders  Volk  mann)  vielfach  benutzt,  auch  auf  die 
Gelenke  der  oljeren  Extremität,  wo  dasselbe  schwieriger  anzuwenden  ist,  über- 
tragen (G  u  s  s  e  n  b  a  u  e  r).  Die  antiphlogistische  Wirkung  ist  dab>ei  sehr  ßberschätxt 
worden j  mit  den  kunstvollen  Apparaten,  welche  Sayre  und  Taylor  für  Kaio- 
nnd  Hüftgelenk  eriiviiden  und  welche  dnrch  Schrauben  druck  wirken,  .steht  es  ebenso. 
Die  Vortheile  des  Verfahrens  sind:  I)  Fixation  des  Gelenkes,  eine  Wirkung,  welche 
der  Wirkung  der  tixirenden  Verbände  nahe  steht,  ohne  daas  dabei  das  entzüEdete 
Gelenk  verhüllt  wird;  2)  die  Oorrection  der  Stellung,  wo  es,  wie  besonders  am 
Knio-  und  Hüftgelenk,  erwünscht  scheint,  die  gebeugte  Stellung  in  die  gestreckte 
langsun  ül>erzuführen  (vgl  §  117),  und  3)  die  Einwirkungen  auf  den  intraarti- 
cnlären  Druck,  welcher  je  nach  der  Art  der  Anwendung  vermehrt  oder  vermindert 
werden  kann,  wie  im  speciellen  Theil  bei  der  Behandlung  der  Entzündungen  des 
Knie-  und  Hüftgelenkes  genauer  nachgewiesen  wird*  Eine  unmittellmre  antiphlo- 
gistische Wirkung  kommt  auch  diesem  Verfahren  nicht  zu. 

Zu  der  mechaniachf'n  Behandlung  der  Gelenkentzündung  ist  endlich  noch  die 
Compresi^ion  (Cap,  XXVI)  und  die  Massage  (vgl.  §  44)  zu  rechnen-  Die  Com- 
presöion  eignet  sich  für  chronische  Fälle  von  Hydrarthrus  und  für  geringfügige 
FMle  von  Synovitis  granulosa  mit  Farasynovitis.  Indem  man  der  elastischen  Binde 
Watteplatten,  in  3procentige  Carlxjllösung  getaucht,  unterlegt ♦  kann  man  eine 
percutaoe  Wirkung  dieses  Mittels  nelien  der  comprimirenden  Wirkung  erzielen. 
Die  Massage  eignet  sich  besonders  für  reizlose  und  ziemlich  schmerzlose  Fälle 
von  SjmoTitis  granulosa,  wobei  man  durch  Zerkleinerung  der  gewucherten  Gewebe 
die  hTuphatischo  Resorption  derselben  anzulmhnen  hofft. 

Was  die  gelegentliche  Anwendung  des  Eisb<*utela,  sowie  warmer  Bäder  u.  s»  w., 
sowie  auch  die  Begeln  der  Anwendung  der  bisher  genannten  Behandlungsmethoden 
betrifft,  so  muss  theils  auf  die  Darst<»llung  der  antiphlogistischen  Therapie  im 
allgemeinen  (§§  43  u,  44),  theils  auf  die  Behandlung  der  Entzündung  der  ein- 
zelnen Gelenke  im  spec.  Theil  verwiesen  werden. 


§   U7.   Zur  Behandlung  der  Contractu!  und  Ankylose, 

Auf  prophylaktit^chem  Wege  muss  Ijei  Behandlung  von  frischen  Verletzungen 
und  von  Gelenkentzündungen  darauf  geachtet  werden,  dass  entweder  der  Bewegungs- 
umfang des  Gelenkes  thunlichst  erhalten  werde,  oder  dass,  wenn  eine  Einschränkung 
der  Bewegung  nicht  vermieden  werden  kann,  der  geringe  Umfang  der  erhaltenen 
Bewegung  der  Funktion  des  betroffenen  Gelenkes  möglichst  zu  Nutzen  kommt. 
So  ist  ein  gestrecktes  oder  fast  gestrecktos  Kniegelenk,  wenn  es  nur  wenige  Grade 
von  Bewegungseicursion  besitzt,  immer  noch  zum  Gehen  und  Stehen  leidlich  zu 
gebrauchen;  auch  bei  völliger  ünbeweglichkeit,  also  bei  Ankylose,  ist  es  immer 
noch  in  nahezu  gestreckter  Stellung  von  einigem  Kutzen  für  die  genannten  Func- 
tionen, umgekehrt  kann  ein  gestrecktes  Ellenbogengelenk  die  Function  des  ganzen 
Armes  erheblich  scMdigen,  indem  mit  demselben  die  Hand  nicht  mehr  zum  Mund 
und  Kopf  geführt,  auch  kaum  mehr  zum  Schreiben  benutzt  werden  kann.  Des- 
halb muss  schon  im  Verlauf  der  Entzündung  oder  Verletzung  das  Knie  in  ge- 
streckte Stellung,  der  Ellenbogen  in  rechtwinkelige  Beugung  gebracht  werden, 
weil  in  dieser  Stellung  eine  Einbusse  der  Beweglichkeit  keinen  allzu  grossen 
Schaden  bringt. 

Nach  Entwtckelung  der  Contracturstellung  kennen   wir  verschiedene  Metho- 
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den  zur  üeberführung  in  eine  günstige  Stellung  benutzen  und  wählen  dieselben 
nach  den  Ursachen  aus:  1)  manuelle  passive  Bewegungen,  d.  h.  Bewegungen, 
welche  die  Hand  des  Chirurgen  ohne  Beihülfe  des  Kranken  aoaf&hrt  —  nur  xn 
benutzen  für  die  Beseitigung  relativ  geringfügiger  Hindernisse  bei  allen  Arten 
von  Gontracturen  (vgl.  §§  110  u.  11 1);  2)  manuelle  CorrecHon  in  der  Narkose 
(v.  Langenbeck)  —  oft  benutzt  bei  entzündlichen  Contractoren  (vgl.  Behand- 
lung der  Eniecontracturen  im  spec.  Theil),  aber  auch  bei  narbigen  and  angebore- 
nen Gontracturen,  und  sehr  geeignet,  durch  subcutane  Dehnung  und  Zerreissong 
verkürzter  Gewebe  ziemlich  bedeutende  Widerstände  zu  überwinden ;  3)  Correctim 
durch  permanente  Gewichtstraction  (vgl.  §  116)  —  empfehlenswerth  bei  noch 
hoher  Beizbarkeit,  wenn  entzündliche  Gontracturen  in  Bildung  b^n^iffen  sind, 
übrigens  nur  föhig,  ein  mittleres  Maass  von  Widerständen  zu  überwinden;  4)  Cor- 
recHon durch  Maschinendruck  und  -zug  —  besonders  beliebt  bei  Contracturen, 
welche  auf  Enochendeformitäten  beruhen,  um  durch  Druck  gewucherte  Knochen- 
theile  zur  Atrophie  zu  bringen  (vgl.  im  spec.  Theil  Behandlung  des  Klnmpfussee, 
des  Genu  valgum,  der  Skoliose) ;  5)  CorrecHon  durch  Sehnenschnitt  (TenotcHnie, 
vgl.  Gap.  XIX  und  im  spec.  Theil  Behandlung  des  Spitzfusses  und  Sdiiefhalses], 
von  hohem  Werth  bei  tcndo-  und  myogenon  Gontracturen  (§  110),  aber  anchais 
Unterstützungsmittel  für  andere  Gontracturen  benutzt,  um  wenigstens  die  Wider- 
stände der  Sehnen  durch  ilirc  Trennung  zu  beseitigen  und  dann  mit  anderen 
Methoden  die  Gontractur  erfolgreicher  zu  behandeln  (vgl.  im  spec  Theil  Behand- 
lung des  Klumpfusses) ;  6)  die  Resection  des  erkrankten  Gelenkes  oder  der- 
jenigen Knochentheile,  welche  die  Gorrection  der  Gontractur  verhindern  —  dn 
zwar  eingreifendes,  aber  sehr  wirksames  Mittel,  welches  wir  besonders  an  den- 
jenigen Gelenken  anwenden,  deren  Resection  ein  neugebildetes  Gelenk  mit  nahezu 
normaler  Function  in  Aussicht  stellt  (vgl.  über  subperiostale  Besection  Cap.  H 
und  im  speciollen  Theil  Besection  des  Hand-,  Ellenbogen-  und  Schnlteigelenkes); 
7)  die  Osteotomie,  d.  h.  dio  Trennung  der  Knochen  in  der  Nähe  der  contracten 
Gelenke  durch  die  Säge  oder  den  Meissel,  um  durch  Gorrection  der  Stellung 
der  Sägeflächen  die  Gontractur  des  Gelenkes  zu  compensiren  (vgl.  Gap.  XX  und  in 
spec.  Theil  Gontracturen  des  Knie-  und  Hüftgelenkes) ;  S)  die  Imputation  —  nnr 
in  ganz  verzweifelten  Fällen  anwendbar,  in  welchen  eine  sonstige  Gorrection  nicht 
möglich  erscheint  und  wegen  Lähmung  und  Geschwürsbildung  der  kranke  Thefl 
mehr  Schaden  als  Nutzen  bringt 

Mit  Ausschluss  der  letzteren  Methode,  welche  mit  dem  Fortschreiten  der  son- 
stigen Methoden  immer  mehr  an  Boden  verloren  hat,  kommen  sehr  ^wohnlich 
Gombinationon  der  übrigen  Methoden  in  Betracht,  z.  B.  Tenotomie  und  Gorrection 
in  der  Narkose,  Osteotomie  mit  nachfolgender  Maschinenbehandlung  n.  s.  w.  Zar 
Sicherung  der  erzielten  Gorrection  werden  oft  die  Gontentiwerbände  (vgl.  Cap.  XXV) 
angewendet.  Im  übrigen  muss  bei  jeder  Gontracturform  (vgl.  spedellen  Theil)  die 
richtige  Wahl  der  Methode  nach  den  vorliegenden  ätiologischen  und  mechanLschen 
Verhältnissen  getroffen  werden. 

Die  Behandlung  der  Ankylose  unterscheidet  sich  nur  wenig  von  der  Behand- 
lung der  Gontractur.  Falsche  Ankylosen  lassen  fast  alle  genannten  Methoden  la; 
auch  treffen  dio  meisten  der  genannten  Methoden  noch  für  die  fibrösen  Ankylosen 
zu.  Knorpelige  und  knöcherne  Ankylosen  sind  meist  so  fest,  dass  auch  ein  Wieder- 
zerbrechen in  der  Narkose  unmöglich  ist  Deshalb  müssen  für  diese  Arten  der 
Ankylose  besonders  dio  Besection  und  die  Osteotomie  als  zutreffende  Methoden 
bezeichnet  werden.  Auch  bei  manchen  fibrösen  Ankylosen  muss  man  zu  diesen 
Methoden  die  Zufiucht  nehmen.  Die  Resection  bevorzugt  man  an  den  €lelenkeo, 
bei  welchen  diese  Operation  die  Neubildung  eines  Gelenkes  mit  beweglicher  Fono- 
tion  (vgl.  oben  bei  Behandlung  der  Gontractur)  in  Aussicht  stellt. 
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SECHSTES  CAPITEL. 

Allgemeine  clilrnrgls^iclie  Bemerkungen  über  Verletzungen  und 
Cutziiudungen  der  Blutgefiisse. 

§  118.    Die  Stich-  und  Schnittverlctzungea  der  Arterien. 

Die  Folgon  der  Verletzung  einer  Arterie  betreffen  tbeils  das  mei^hanisclie  Ver- 
halten der  Arterienwand»  theils  das  Äusstniiuen  des  Blutes  aus  der  entstandene!! 
Oeflfhung-, 

Bei  wandständigei'  Verletzung  Icommt  es  meist  zn  einem  bedeutendou  Klaffen 
der  Arterienwnnde,  besonders  wenn  ein  Schnitt  die  Wand  in  der  Quere  trifiPt.  Die 
durdischnittenen  Ulngaolemente,  boßu ödere  die  der  Länge  nach  angeordneten  Fasern 
der  Ädventitia  ziehen  sich  nach  ihrer  Trennung  zurück,  ähnlich  wie  die  Fasern 
des  Unterhautbindegewehes  bei  querer  Trennung  ein  Klaffen  der  Hautwunde  be- 
wirken (§  45  f.  Dazu  kommt  nuch  an  der  lebenden  Arterie  eine  Zusaminenziehung 
der  contractilen  Faserzellen  der  mittleren  Arberienhaut;  die  longitudinal  angeord- 
neten Faserzellen  werden  bei  ihrer  ojutractilen  Verkürzung  da*?  Klaffen  der  wand- 
ständigen Wunde  noch  vermehren.  Die  Grösse  der  so  entstiindonen  Oeffnung  kann 
sogar  den  Querschnitt,  der  Arterie  übertreffen,  und  deshalb  kann  die  Bhitung  aus 
einer  angeschnittenen  Arterie  bedeutender  sein,  als  aus  einer  durchschnittenen 
Arterie  desselben  Calihers  (vgl  im  speciellen  Theil  Verletzungen  der  Ualea  apo- 
neurotica  am  Kopf),  Nur  sehr  feine  Stichwunden  können  vermöge  der  Elasticität 
und  Coiitractilität  der  Arterienwand  zu  einer  primären  VeröchlJessnng  gelangen, 
ohne  dass  eine  Blutung  aus  der  Arterie  stattfindet. 

Bei  querer  Durchschneidung  der  Arterie  treten  an  ihren  Wandungen  zwei 
wichtige  Erscheinungen  ein:  1)  die  Zurückziehung  der  Arterienstümpfe  in  die  he- 
nachlmrten  Weichtheile,  2)  die  contractile  elastiache  Verengerung  der  Lichtung  an 
der  Durchschnittöstelle.  Die  enst^re  Erscheinung  beruht  auf  der  hochgradigen  Ela- 
sticität der  Wandung  und  auf  der  andauernden  Spannung,  unter  welcher  das  Sy- 
stem der  arteriellen  R<5hren  zwischen  dem  Ursprung  aus  dem  Herzen  und  zwischen 
den  ('apillaren,  welche  die  Arterien  in  den  Geweben  und  Organen  bcfeHtigen,  sich 
befindet.  Eine  durchschnittene  A.  radialis  zeigt  ein  Auseinanderweichen  der  Schnitt- 
enden um  einige  Millimeter ;  au  gröaaeren  Arterien  steigt  die  Entfernung  der  Schoitt- 
enden  bis  über  1  Oentimeter,  Selbst  diejenige  Stellung  der  Extremität,  welche 
das  periphere  Ende  dem  centralen  annähert,  wie  bei  Durchschneidung  der  A.  radialis 
die  volare  Beugimg  der  Hand  oder  bei  Durchschneidung  der  Carotis  die  Beugung 
de«  Kopfes  gegen  die  Bniät,  vermag  die  durchschnittenen  Enden  nicht  bis  zur  Be- 
rtthrung  zu  nShem. 

Diese  Bewegung  der  durchschnittenen  Gefasfienden,  durch  welche  Ihre  Schnitt- 
fldcben  von  einander  sich  entfernen»  wird  nur  durch  das  lockere  paravasculäre 
ßindtfjefvebe  ermöglicht,  welches  die  Gefässe  umgiebt  und  auch  als  Geßssscheirie 
bezeichnet  wird.  Nur  an  einzelnen  Stellen  des  Köqjers  sind  die  Arterien  nicht 
von  lockerem,  sc*ndem  von  starrem  Bindegewebe  umgeben,  z.  B.  an  der  Galea 
aponenrotica,  sowie  entöprechend  den  Knochencanälen,  durch  welche  sie  hindurch- 

I  treten  (z.  B.  A.  palatina,  A.  mandibularis,  AA.  dentales).  Es  macht  sich  diese 
Eigenthümlichkeit  dadurch  geltend»  dass  bei  mangelnder  Zurückziehung  der  diirch- 
srhnittenen  Gefässe  die  Blutung  nicht  immer  ohne  Kunsthtilfe  zur  Stillung  gelangt 

I  (vgl.  im  speciellen  Theil  Blutungen  des  Rete  arteriös,  der  Galea  apon.,  der  A,  pala- 
tinn  desc^ndens  bei  Uranoplastik,  der  AA.  dentales  bei  Zahnextraction).  Denn  in 
der  Zni-ückziehung  der  Arterie  in  die  umgebenden  Gewebe  liegt  ein  wichtiges  Mo- 
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rnent  fdi  die  spontane  Blutstithmg,  indem  die  umgebenden  Theile  sich  über  die 
zurückgezogene  Lichtung  der  Arterie  legen. 

Ein  zweites  Moment  für  die  spontane  Blutstillung  liegt  in  der  schon  unter 
2)  erwähnten  contractu- elastischen  Verengerung  der  Lichtung  im  QuerdurchmeBBer 
—  eine  Erscheinung,  bei  welcher  offenbar  die  Contraction  der  durch  den  Schnitt 
gereizten  Bingfaserzcllen  das  meiste  leistet,  weil  sie  am  lebenden  viel  bedeuten- 
der ist  als  am  todten.  Indessen  würden  beide  Erscheinungen,  welche  Ton  den 
contractil- elastischen  Eigenschaften  der  Arterien  wand  abhängen,  doch  wohl  nor 
für  kleinste  Arterien  genügen,  um  das  Ausströmen  des  Blutes  zum  Stillstand  zn 
bringen,  wenn  nicht  das  ausströmende  Blut  selbst,  indem  es  sich  in  die  Maseben 
des  lockeren  Bindegewebes  eindrängt,  durch  seine  Anhäufung  einen  Seitendrod 
auf  die  Geflsswandung  ausüben  würde.  Dieser  Seitendruck  wächst  mit  der  Menge 
des  Blutes,  also  mit  der  Dauer  der  Blutung;  so  erklärt  sich,  dass  bei  Operationett 
durchschnittene  G^fässe  oft  mehrere  Secunden  heftig  bluten,  um  dann  endlich  nun 
Stillstand  zu  kommen.  Denn  jene  erst  erwähnten  Erscheinungen  treten  sofort  mit 
der  Verletzung  ein,  dieses  dritte  Moment  der  spontanen  Blutstillang*  aber  steigert 
sich  von  Secunde  zu  Secunde. 

§  119.    Ohnmacht  und  Shok. 

Als  ein  letztes  Moment  zum  freiwilligen  Stillstand  der  Blutungr  ans  verletzten 
Arterien  muss  endlich  noch  das  Sinken  der  Herzkraft  bei  bedeutendem  Blat?erlnjJt 
bezeichnet  werden.  Die  Blutung  aus  den  verletzten  Arterien  hört  meist  mit  den 
Eintritt  einer  Ohnmacht  auf,  d.  h.  in  dem  Zeitpunkt,  in  welchem  dorch  mangel- 
hafte Blutzufuhr  zum  Gehirn  das  Bewusstsein  und  endlich  die  Bewe^ong*  der  Moe- 
keln  schwindet.  Eine  solche  Ohnmacht,  durch  starken  Blutverlust  herbeigeführt, 
geht  oft  in  Tod  über,  wenn  nicht  Kunsthülfe  (Verschluss  des  Geftsses  und  even- 
tuell Transfusion,  vgl.  Cap.  XXI)  diesen  Ausgang  abwendet  Es  giebt  aber  auch 
Ohnmächten,  welche  unabhängig  von  der  Anämie  durch  nervöse  Reize  veranlasst 
werden  und  ebenfalls  eine  arterielle  Blutung  für  die  Dauer  der  Ohnmacht  zum 
Stillstand  bringen  können.  Dahin  gehört  die  Ohnmacht  durch  das  SchreckgefUhl, 
welches  das  spritzende  oder  strömende  Blut  hervorruft  Wenn  die  Ohmnacht  durch 
eine  Ueberreizung  der  sensibeln  Nerven,  welche  gleichzeitig  mit  den  Arterien  von 
der  Verletzung  betroffen  werden,  hervorgerufen  wurde,  so  pflegt  man  sie  als  Shok 
zu  bezeichnen.  H.  Fischer  hat  diesen  Zustand  nach  schweren  Verletzangen  mit 
dem  bekannten  Versuch  verglichen,  welcher  zeigt,  dass  ein  Schlag  auf  das  Ej^ 
gastrium  (bei  Fröschen  nach  dem  Klopfversuch  von  Goltz,  aber  auch  gelegent- 
lich beim  Faustkampf  der  Menschen)  roflectorisch  das  Herz  zum  Stillstand  bringt 
Bei  dem  Shok  zeigt  sich  eine  Herabsetzung  der  Herzkraft,  welche  sich  in  bhtösor 
Gesichtsfarbe  und  niedriger  Pulswelle  kund  giebt  Im  Gegensatz  zur  Ohnmacht 
kann  bei  dem  Shok  das  Bewusstsein  noch  erhalten  sein;  freilich  kann  auch  jeder 
Shok  in  Ohnmacht  und  Tod  übergehen.  Auch  darin  stehen  Shok  und  Ohnmacht 
sich  nahe,  dass  bei  dem  orsteren  die  Empflndlichkeit  bedeutend  herabgesetzt,  bei 
der  letzteren  erloschen  ist. 

Auch  die  Chloroformnarkose  kann  eine  Ohnmacht,  und  zwar  mit  grosser  Ge- 
fahr für  das  Leben,  bedingen.  Das  plötzliche  Aufhören  der  arteriellen  Blntang 
aus  einer  Operationswunde  kann  den  Operateur  auf  die  drohende  Ge&hr  auftserk- 
sam  machen  (vgl.  hierüber  und  besonders  über  die  Behandlung  der  Ghlorofonn- 
Ohnmacht  Cap.  XHV). 

Bei  jeder  Ohnmacht  —  gleichgültig,  wie  sie  entstanden  ist  —  muss  als  erste 
Aufgabe  die  schleunigste  Zufuhr  von  Blut  zu  dem  Centralnervenapparat,  zum  Ge- 
hirn, betrachtet  werden.    Denn  die  wichtigsten  Gehimfunctionen  erlöschen  sofort 
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tlei  mangelnder  Blatzufulir,  und  gerade  hierin  ui  die  Lebensgefahr  der  Ohnmacht 
begründet  Wenn  nun  die  Ohnmacht  nicht  auf  allgemeiner  Anämie  beruht,  so  ist 
die  Aufgabe  leicht  zu  erfüllen.  Man  lagere  den  Kopf  so  niedrig  als  möglich, 
damit  auf  hydrostatischem  Weg  im  CanatB]rstem  der  Blutgefösse  möglichst  viel  Bltit 
der  Schwere  nach  in  das  Gehirn  einströme.  Der  Chirurg  hat  oft  Gelegenheit,  die 
prompte  Wirkung  dieses  VerfahreuH  zu  beobachten,  wenn  er  hei  ängstlichen  Kran- 
ken kleine  OperatioDen,  während  sie  sitzen,  ohne  Narkose  ausfuhrt.  Die  Angst 
macht  den  Kranken  ohnmächtig;  mau  braucht  nun  den  Stuhl  nur  so  umzulegen, 
da^g  der  Kopf  des  Kranken  auf  den  Fussboden  und  die  Kniee  nach  oben  kommen 
—  sofort  förht  sich  das  Gesicht  wieder  roth  und  das  Bewusstsein  kehrt  zurück. 
In  den  R'Ulon  von  Ohnmaciit,  welche  auf  allgemeiner  Anämie  benihen,  ist  zwar  eben- 
falle die  Tief  läge  des  Kopfes  zweckmiLssig,  aber  die  Menge  des  zum  Gehirn  strömen- 
den Blutes  nicht  immer  autsreichend,  um  die  Functionen  desselben  wieder  in  Thatig- 
keit  zu  bringen.  Dann  mnss  man  das  Blut  aus  den  Extremifciten  durch  elastische 
Einwickelungeu  nacli  dem  Rumpf  treiben  (vgl.  Cap.  XXI  Ober  sogenannte  Auto- 
transfbsion)  oder  durch  Transfusion  (Cap,  XXI)  die  Blutmenge  steigern. 

Der  Shok  beansprucht  eine  böis<>ndere  Berücksichtigung  bei  der  Bestimmung 
des  Zeitponkles  für  die  Ausführung  der  Operationen,  welche  durch  die  Verletzung 
indicirt  werden»  wie  z,  B.  der  Amputationen  bei  Zertrlimmening  einer  Extremität. 
Bis  der  Shok  verschwunden  ist,  der  Puls  sich  hebt,  die  Gesichtsfarbe  und  die  Sen- 
sibLlitat  wiederkehrt,  darf  an  die  Ausfühning  der  Operation  nicht  gedacht  werden. 
Bei  schweren  Verletzungen  wirken  oft  Shok  und  Anämie,  also  Ueberreiz  Am  sen- 
sibeln  Nerven  und  Verminderung  der  Blutmenge,  zusammen,  um  den  sogenannten 
Wundstupor  hervorzurufen.  Excitirende  Mittel,  besonders  Alkoholica,  Injectionen 
von  Campheröl  und  ähnliche  Mittel  können  Shok  und  Wuudstup^)r  ^schneller  vor- 
über gehen  lasseDi  damit  man  dann  die  nothwendigen  Operationen  zur  Ausführung 
bringe  (vgl.  auch  Über  Chlorofonnanwendung  bei  Shok  Oap.  XXIV], 

§  120.  Riss-  und  Quetschwunden  der  Arterien.    Arterielle  Nach- 
blutungen. 

Bei  AbreissuDg  eines  ganzen  Stückes  der  Eiiremitäi  durch  Geschosse  (Granat- 
sfditter)  oder  Maschinengewalt  macht  man  die  Erfahrung,  dass  aus  den  zerrissenen 
Arterien  in  der  Begel  kein  Tropfen  Blut  si»ritzt.  Es  beruht  die^e  Erscheinung 
auf  einem  provisorischen  Verschluss  der  Arterienlichtung  durch  die  Drehung  (Tor- 
sion) der  iViterienh&ute ,  welche  der  Zerreissung  vorausgeht.  Die  beiden  inneren 
Arterienhüute ,  welche  viel  weicher  sind,  als  die  Adventitia,  werden  früher  zer- 
rissen alz*  die  letztere,  and  rollen  sich  in  der  Lichtung  des  Gef&sses  auf,  während 
die  gedrehte  Adventitia  von  aussen  her  die  aufgerollten  inneren  Häute  zudeckt. 
Eine  Kugel,  welche  die  Arterie  trifft,  kann  dieselbe  Art  der  Verletzung  erzeugen, 
so  daas  an  der  frischen  Schus^wundc  oft  die  geringe  Blutung  die  Bedeutung  der 
Wunde  nicht  verr&th.  Häufig  weicht  auch  die  Arterie  vermöge  ihrer  Elasticität 
der  Kugel  so  aus^  dass  diese  nicht  die  Arterie  trennt^  wohl  aber  einen  Theil  ihrer 
Wandung  erheblich  quetechi  Es  versteht  sich  von  J:>elbst,  dass  ausser  der  Kugel 
auch  andere  stumpf  wirkende  Gewalten  seitliche  Quetschwunden  der  Arterienwand 
veranlassen  können. 

Bei  (|uerer  Äbreissung  der  Arterie  kann  der  provisorische  Verechluss  der  Lich- 
tung schon  bald  nach  der  Verletzung  sich  als  ungenügend  erweisen,  nämlich  schon 
ZQ  der  Zeit,  in  welcher  der  Shok  —  eine  bei  Abreissnng  eines  ganzen  Extremi- 
t&tenstückes  fast  unausbleibliche  Complication  —  schwindet,  die  Herzkraft  sich 
hebt  und  gegen  die  mangelhaft  verschlossene  Lichtung  eine  kraftigere  Blutwelle 
sieh  andringt  (vgl.  §  1 1  ö).     Aber  auch  geringftigigere  Verletzungen,  bei  welchen 
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es  nicht  zu  den  schweren  Erscheinungen  des  Shoks  kommt,  haben  doch  in  der 
Regel  eine  leichte  Depression  der  Herztliütigkeit  zur  Folge,  nnd  erst  nach  einigen 
Stunden  steigt  die  Herzkraft  so  weit,  dass  Blutungen  aus  mangelhaft  veFSchlossenea 
Arterien  stattfinden.  Dieses  Verliältniss  trifft  el>enso  auf  durchschnittene^  wie  inf 
durchrissene  Arterien  zu.  Hieraus  erklärt  sich  die  Er&hrung,  dass  auch  UKh 
Operationen,  wenn  die  Blutstillung  (Cap.  XXIj  mangelhaft  ansgeflUirt  wurde,  die 
Nachblutung  gewöhnlich  nicht  in  den  beiden  ersten  Stunden  nach  der  Operation, 
sondern  erst  in  der  3. — 5.  Stunde  eintritt 

Während  man  diese  Nachblutungen,  welche  mit  dem  Steigen  der  durch  die 
Verletzung  (bei  Operationen  vielleicht  auch  durch  die  Narkose)  herabgesetzten  Hen- 
kraft  zusammenhängen,  als  primäre  Sachblutungen  bezeichnen  könnte,  beziehen 
sich  die  früher  so  häufigen  secundären  Nachblutungen  auf  die  septisch-entzttnd- 
lichen  Vorgänge  in  der  Wunde.  Zerrissene  Arterien  können  von  diesen  Nach- 
blutungen ebenso  betroffien  werden,  wie  die  Arterien  mit  der  oben  erw&hnten  seit- 
lichen Quetschung  der  Wandung ;  auch  unterbundene  Arterien  (rgl.  Cap.  XXI)  sind 
derselben  (lefahr  ausgesetzt,  wenn  auch  nicht  in  dem  gleichen  Maasse,  weil  zer- 
rissene und  zerquetschte  Theile  einer  Arterienwand  mehr  zu  einem  septischen  Zer- 
fall dispouirt  sind,  als  die  von  einem  Faden  zugeschnürten  Theile  derselben.  Ber 
septiscli-entzündlichc  Zerfall  der  Arterienwand  muss  sich  erst  einige  Tage  bis  zo 
einer  gewissen  Höhe  entwickeln,  bis  die  andrängende  Blutwelle  durch  die  zer&Uen- 
den  Gewebe  sich  Bahn  bricht.  Deshalb  finden  diese  secundären  Blutnngen  selten 
früher  als  etwa  vier  Tage  nach  der  Verletzung,  gewöhnlich  noch  am  einige  Tage 
später  statt.  Wenn  man  für  zahlreiche  Verwundete  zu  sorgen  hat,  welche  fest 
gleichzeitig  verwundet  wurden,  wie  z.  B.  nach  einer  Schlacht,  so  wird  die  An- 
häufung der  Fälle  von  arteriellen  Nachblutungen  zu  der  bezeichneten  Zeit  beson- 
ders auffällig.  Mit  der  Eiitwickelung  von  Granulationen  an  der  Stelle  der  zerris- 
seneu oder  gequetschten  Gefässwand  verschwindet  die  GoÜBihr  der  NTachblntangen. 
Erst  der  eiterige  Zerfall  der  Granulationen  (vgl.  über  Wunddiphtheritis  §§  190  n. 
191)  kann  wieder  die  Gefahr  der  Nachblutungen  nahe  rücken. 

Die  besonderen  Schwierigkeiten,  welche  diese  Nachblutungen  aus  septisch-ent- 
zündlich zerfallenden  Geweben  für  die  Blutstillung  darbieten,  werden  in  Cap.  XU 
ber&cksichtigt  werden.  Das  System  der  aseptischen  Wundbehandlung  hat  selbät- 
verständlich  die  Gefahr  der  Entstehung  der  arteriellen  secund&ren  Nachblatong 
bedeutend  herabgesetzt  und  auch  hierdurch  seine  segensreichen  Wirkungen  bethfttigt 

§  121.   Die  Arterienligatur. 

Während  dio  Indicationen  und  die  Technik  der  Arterienligatur  ein  wichtiges 
Capitel  der  allgemeinen  Operationslehro  bilden,  interessirt  uns  hier  die  Ligatur  der 
Arterien  vom  Stiindpuukt  der  allgemeinen  Chirurgie  aus  als  eine  besondere  Art 
der  Arterienverletzung,  welche  wir  besonders  häufig  nach  den  Kegeln  der  kfinst- 
lichon  Blutstillung  bewirken  und  deren  Folgen  wir  deshalb  genau  kennen  mtlssen. 

Wenn  eine  Arterie  mit  gesunden  Wandungen  von"  einem  dünnen  Seidenfiiden 
fest  umschnürt  und  durch  Knoten  desselben  in  Umschnürung  erhalten  wird,  so 
werden  durch  den  Zug  des  Fadens  die  beiden  inneren  Arterienhäute  (Intima  und 
Media)  durchschnitten;  die  Adventitia  aber  Iiält  dem  Faden  Stand  und  wird  in 
einen  engen  Kreis  zusammengeschnürt.  Bevor  wir  die  Endschicksale  des  Fadens 
selbst  und  der  umschnürten  Parthic  der  Adventitia  betrachten,  müssen  wir  zuTor 
die  Abänderungen  des  Kreislaufes  untersuchen,  welche  der  Verschluss  des  Arterien- 
rohres veranlasst.  In  Fig.  24  ist  die  Ligatur  einer  Arterie  in  Continuitftt  dar- 
gestellt (vgl.  über  Indicationen  zu  dieser  Art  der  Ligatur  Cap.  XXI).  Von  dem 
geknoteten  Faden  ab-  und  aufwärts  bis  zu  den  abgehenden  Aesten  co  wird  ein 
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Stillstand  der  Blutbewegung  stattfinden  mflssen.  Man  nahm  frOber  ohne  weiteres 
Bedenken  an,  dass  dieses  stillstehende  Blut  zur  Gerinnung  kommen  müsste,  wenn 
es  auch  wie  bei  normalem  Kreislauf  von  lebendiger  Gefö-sswand  ein^scWoasen  ist 
Mau  betrachtete  den  Stillstand  des  Blutes  als  genügende  Ursache  für  seine  Ge- 
rinnung, indem  man  glaubte,  daa^a  die  fibrinoplastische  Sabsftanz  der  Blutkörper- 
chen und  die  fibriuogene  Substanz  des  Bluti>lasma9  genügend  Zeit  fanden,  auf  ein- 
ander einzuwirken  und  die  Gerinnung,  die  Bildung  eines  intraarterieUen  Throm- 
bus^ zn  beworkstelJigen*  Pureh  neuere  Unters uciiungen  wissen  wir  aber,  dass  zum 
Niederschlag  des  Blutfibrins  auf  die  genannten  Sul>stanzen,  welche  jedes  Blut  ont- 
h&lt,  auch  noch  eine  femientartige  Substanz  (A,  Schmidt)  einwirken  muss  und 
da^  diesee  fibriubildeude  Ferment  nicht 
immer  im  Blut  enthalten  ist.  Demge* 
mäss  sind  zwei  Modalitäten  in  dem  Ver- 
lauf der  Ligatur  zu  unteföcheiden »  je 
nachdem  das  Blut  zwischen  dem  Faden 
und  dem  nächst  abgehenden  Ast  ge- 
rinnt  oder  die  Gerinnung  ausbleibt. 

Der  Thrombus,  der  im  erstereii  Fall 
sich  bildet,  wurde  frQher  als  eine  Noth- 
wendigkeit  für  den  guten  Verlauf  der 
Ligatur  k^trachtet.  Man  fand  spüter 
an  der  Stelle  des  Thrombus  ein  gut  ent- 
wickeltes Bindegewebe,  sogar  mit  neu- 
gebildeten  Gewissen  versehen,  welche 
von  den  Vasa  vasoram  her  in  den  Throm- 
bus sich  entwickelten,  Demgomäjäs  or^ 
Qonmrt  sich  der  Thrombus,  wie  man 
die^e  Umwandlung  zu  bezeichnen  pfleg- 
te, und  man  stritt  nur  über  den  grösse- 
ren und  geringeren  Antheil,  welchen 
bei  dieser  Organisation  die  Fibrinfasern 
und  die  in  dem  Thrombus  eingeschlos- 
senen weissen  Blutkörperchen  nehmen 
sollten.  Wir  wissen  heute,  dass  wir 
den  Begriff  der  „Organisation  eines 
Bltttgerinnflek''  überhaupt  nicht  in  dem 
Sinn  auffassen  dürfen,  als  ob  das  Ge- 
webe, welches  an  die  Stelle  des  Throm- 
bus tritt,  aus  seinen  Bestandtheilen  mehr 
oder  weniger  hervorginge.  Vielmehr  er- 
folgt die  Organisation  des  Blutgerinn- 
sel» nur  durch  das  Einwachsen  des  Bindegewebes  von  dem  prftexistirenden  Binde- 
gewebe der  Umgebung,  In  diesem  Fall,  wo  der  Thrombus  in  dem  GeHi^scanal  ein- 
geschlossen ist,  liefert  das  Endothel  (s.  Fig.  25  S,  146),  also  die  innerste  zell- 
reiche Schicht  der  Gefiisswand,  durch  seine  Wucherung  das  Bindegewebe,  welches 
in  den  Thrombus  ein  wichst  und  seine  Bostandtheile  allmählich  auflAst,  indem  dem 
Gerinnsel  das  zellige  Bindegewebs  substituirt  wird  (Biedel,  Baum  garten). 
Diese  Endothelwuchemng  ist  eine  traumatisch  angeregte  einfache  Gewebshyperplasie, 
welche  mit  der  Callusbildang  bei  Knocheubruch  ungefähr  gleichgestellt  werden  kann 
(vgl*  §81).  Cohnheim  nimmt  auch  fdr  die  Organisation  der  Thromben  eine 
bedeutendere  Theilnahme  der  Einwanderung  von  weissen  Blutkörperchen  aus  den  Va^a 
vasomm  in  den  Thrombus  an,  ebenso  wie  Maas  dieses  für  den  Callus  behauptet. 

HtttUr,  Cliirvfie.  '  10 


F4|.  24. 
Schemm  der  Eililaii^  d««  intrurieriftltAii  Tbrorabai  tttcti 
Li^ior.  of.  Cf)fltr&t«r,  p«.  p«rJpliererTb«tl  der  ArUria 
/.  Fftdea.  dicUt  ober-  und  uaterhAlb  desselben  diednrcb- 
selijiUt«a«a  iBBer«a  0«fiMkiate.  tr.  tr.  Ober«r  und 
unUrer  Tkroabis,    etf,  ColUtenilkrviiUttf. 
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i  122.  Der  entzündliclie  Verlaof  an  der  Ligatur&telle. 

Vor  Einführung  der  aseptischen  Methode  musste  man  erwarten,  dass  in  fsai 
allen  Fällen  eine  eiterige  Entzündung  an  der  Ligatuistelle  eintreten  musste.  Die 
Eitening  erschien  sogar  beiwnders  en^^ünsdit  und  nothwendig  zur  Entfernung 
des  Ligaturknotens.  Der  Knoten  ßelbßt  wurde  als  Fremdkörper  für  genügend  er- 
achtet, um  eine  Jliterung  zu  eneeugen,  und  die  Eiterung  demarkirte  den  nekro- 
sirten  Bing  der  Ädventitia,  welchen  der  Faden  nml'asste,  von  den  lebendigen 
Geweben,  So  geäc.liah  die  „Lösung**  der  Ligatur,  welche  nun  an  dem  lang  ge- 
lassenen Fadeneude  heraufgezogen  warde,  Nach  Entfernung  defi  Fadens  war  der 
erste  Verschluss  des  Gefasses  wieder  heseltigt,  und  es  war  nun  die  Frage,  ob  der 
Thrombus  zu  dieser  Zeit  —  sie  variirte  nach  der  Dicke  der  Arterienwand  van 
einigen  Tagen  bis  zu  einigen  Wochen  —  genügend  fest  geworden  war,  um  dem 

Atiprall  der  Blutwelle  Wider- 
stand zu  leisten.  Da  die  Ei- 
terung die  hyperplasirenden 
Processe  des  Bind^ewebas 
starte»  80  gei^chah  es,  da® 
der  Tlurombus  sieh  als  la 
ßchwach  erwies,  und  so  ent- 
standen die  mit  Hecht  so 
sehr  gefQrchteten  Kachblu- 
tungen. Man  gab  deshalb 
für  diejenigen  Fülle,  in  wel- 
chen man  für  die  Unter- 
bindung die  Wahl  der  Stella 
treffen  konnte,  gewissen  Ab- 
schnitten der  grossen  Arte- 
rien fQr  die  Continuitätsun- 
terbinduDgen  deshalb  den 
Vorzug,  weil  von  denselb^-n 
auf  langten  Strecken  keine 
Aeste  abgehen  (z.  B.  der  Ca- 
rotis comm,,  der  A.  subcla- 
via zwischen   der  Austritt^- 


Fif .  25. 

\^'iic1i0ning  dea  Esdotbeb  d€T  IitUm«   einer   Doterbnndeaes  Ari«r{«    stelle    durch   die  MM.  SCaleni 
Inach  HiC'delj.    inL  Intimn.  durch  die  Ligatnr  gef^tUet      tti.  Sal- 
lc«iiftriige  WncHierungen   de«  Endothels,     bt>.  fcla    Hjitifiin   rou  Blnt- 


und  der   Clavicula,   der  A. 

iliaca  ext.,  vgl.  Cap.  XXI  a. 

spec.  Theilj.  Indem  man  die 
Ligatur  in  grösserer  Entfernung  von  den  abgehen  den  Aeisien  anlegte,  gewano  man 
längere  Thromben,  deren  ÄdhÜsion  an  die  Geßisswand  die  Widerstandskraft  steigerte. 
Immerhin  w^aren  aucii  hier  die  gefürchteten  Nachblutungen  nicht  ausgeschlossen, 
indem  grössere  Stucke  der  Arterienwand  durch  hochgradige  eiterige  Entzündung  de« 
paravasculären  Gewebes  nekrotisch  werden  konnten.  Man  musste  dt'shalb  die  Abstrei- 
fung dieses  Gewebes  thunlichst  vermeiden.  Durch  Befolgung  dieser  Kegeln  gewann 
man  ziemlich  gute  Ergehnis^se;  aber  es  muss  doch  als  ein  vorzüglicher  Fortschritt 
der  neueren  Zeit  betrachtet  worden,  da.ss  die  aseptische  Ligatur  die  ganze  Grundlage 
des  Ligatunerfahrens  verschoben  hat,  und  zwar  in  der  Eichtung,  dass  einfachere 
Vorschriften  zu  noch  bebseren  Ergebnissen  führen.  Bevor  wir  die  aseptische  Liga- 
tur kennen  lernen,  muss  nur  noch  hervorgeholjen  w^erden,  dass  die  Eiterung  des 
paravascuiären  Gewebes  sich  ungefähr  m  zur  Arterie  zu  verhalten  pflegte,  wie 
die  Eiterung  des  paramusculären  Bindegewebes  sich  zum  Muskel  verhält.    Die  Ar^ 
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terienwand  hat  durchaus  keine  Neigung"  zum  entzündlichen  Procens,  und  nur  selten 
erfolgt  eine  eiterige  Erweichung  der  Arterien  wand,  wenn  nicht  durch  Quetschung 
vorher  ihre  Structur  gestört  wurde  ivgL  §  I2uu  In  dieser,  freilich  nicht  aus- 
nahmlosen  Immunität  der  Arterien  wand  gegenüber  dem  entzündlichen  Process  im 
paraTasculären  Gewebe  liegt  ein  fundamentaler  Unterschied  gegen  das  Verhalten 
der  Venenwandungen,  welche  umgekehrt  zur  Theilnahme  an  der  Entj^ündung  ge- 
neigt sind  (vgi  §   126). 


S  123*    Die  aseptische  Ligatur. 


k 


Indem  wir  die  Eiterung  und  Entzündung  von  der  Ligatürjitelle  durch  genaue 
Befolgung  der  in  den  g§  35 — 41  gegebenen  Begeln  ausachÜ essen,  erreichen  wir 
1)  die  Einheilung  der  Ligaturen,  2)  die  prompte  Verschliessung  der  unterbundenen 
Arterien  durch  Bindegewebe,  wol)ei  die  Bildung  eines  Thrombus  überflüssig  er- 
ficheiut  und  in  vielen  Füllen  wirklich  ausbleibt  (Baumgarten).  Die  Einlieilung 
der  Ligaturen  l>ei  asoptiischem  Verfahren  beweist,  daws  nicht  der  Fremdkörper  der 
Ligatur  sich  als  entzündungserregeud  erweist,  el3enso  wenig  wie  eine  Metallkugel, 
2.  B.  ein  Schrotkom,  in  tien  Geweben  tnr  gewöhnlich  Entzündung  erzeugt.  Bei 
schnell  sich  schliessender  Eingan gsöfl&iung  pflegt  ein  Schrotk<>rn  in  den  Geweheu 
reizlos  einzuheilen,  und  dasselbe  beobachten  wir  jetzt  an  den  Ligaturfaden,  welche 
aseptisch  vorbereitet  worden.  Am  sicherBten  geschieht  diese  Vorbereitung  nach 
dem  Vorschlag  Lister'ö,  indem  man  CatgutfSden  (Fäden  aus  der  Muscularis  des 
Darms  der  Lämmer,  welche  keiner  weiteren  Bearboitung  bedürfen)  in  starke  ölige 
OaxbollÖsimgen  (mit  20 — 50  pCt.  Carbols&ure)  dauernd  einlegt  und  erst  unmittelbar 
vor  dem  Oebrauch  aus  der  aseptischen  Flüssigkeit  entnimmt.  Die  Fabriken  für 
ü^tische  Verbandstoffe  liefern  die  Catgotföden  in  verschlossenen  Ghisem  in  ge- 
eigneter Vorbereitung.  Man  kann  aber  auch  die  Seidenfaden,  welche  früher  all- 
gemein 2um  Anlegen  der  Ligaturen  üblich  waren,  in  einfacher  Weise  aseptisch 
machen,  wenn  man  sie  einige  Zeit  vor  der  Benutzung  in  wässrige  Carbollösnng 
einlegt.  Das  Einheilen  der  Seidenfäden  erfolgt  unter  dieser  einfachen  Maassr^el 
fa£t  ebenflo  sicher,  wie  das  Einheilen  der  Catgutfäden,  Nur  haben  die  Catgutfaden 
vor  den  Seidenl&den  das  voraus,  dass  die  ersteren  resorbirt  werden,  wahrend  die 
letiteren  in  den  Geiveben  liegen  Ideiben.  Das  junge  Bindegewebe,  welches  bei 
aseptischem  Verlauf  lier  Wimde  sich  entwickelt,  wächst  in  die  todten  thierischen 
Gewehe,  welche  den  Catguttaden  seußammensetzen ,  hinein  und  setet  lebendes  Ge- 
webe an  die  Stelle  des  todten.  Auch  eine  mäseige  Eiterung,  also  ein  unvollkom' 
men  afieptlscher  Verlauf,  pflegt  die  Einheilung  der  LigaturfUden  und  die  Eesorjjtion 
der  Catgutfaden  nicht  zu  stören.  So  angenehm  überhaupt  die  Resori)tion  der  Cat- 
gutföden  im  allgemeinen  erscheinen  muss,  so  liedarf  es  doch  t^r  den  besonderen 
Fall,  dass  wir  die  Ligatur  sehr  grosser  Art<men  nahe  dem  Herzen  mit  Catgut  ver- 
richten wollen,  einer  besonderen  Vorsicht»  weil  die  Lösung  des  Catguts  in  den 
Geweben  vor  der  festen  Vcrklebung  des  Enduthels  in  der  Lichtung  erfolgen  und 
hierdurch  die  Arterie  zu  früh  ¥rieder  wegsam  werden  kann  (vgl.  über  diese  Ge- 
falir  die  Kegeln  für  die  Continuität«ligatur  in  Cap.  XXI). 

Der  Catgutfaden  durchschneidet  auch  die  inneren  Arterienhäute  nicht  regel- 
mlssig,  wie  der  Seidenfaden,  sondern  bringt  oft  nur  das  Endothel  der  Intima  zu 
einer  dichten  Anlagerung.  Auch  führt  der  Catgutfaden,  ebensowenig  auch  der 
as^tisch  vorbereitete  Seidenfaden ,  nicht  zu  einer  Nekrosirung  der  umschlungenen 
Gewebe,  wenigsteius  nicht  zu  einer  solchen  Nekrosirung,  dass  die  Ausstossung  des 
nekrotischen  Stückes  der  Gewebe  erfolgen  müsste.  Wahrscheinlich  wachsen  auch 
hier,  wie  in  dem  Catgutfaden  selbst,  neue  Emährungsbahnen  von  der  Umgebung 
in  die  eingeschnürten  Gewebe  ein. 
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Besonders  merkwürdig  ist  das  Ausbleiben  der  Thrombenbildung  bei  der  asep- 
tischen Ligatur.  Wenn  diese  Regel  sich  durchweg  bestätigen  sollte  (Baumgarten), 
so  muss  man  annehmen,  dass  das  Verfahren  der  Asepsis  das  zur  Fibrinbildong 
nöthige  Ferment  vernichtet  oder  seine  Wirkung  hemmt,  und  so  würde  sich  eine 
Verwandtschaft  des  fibrinbildenden  Fermentes  mit  den  föulniss-  und  entzündungs- 
erregenden Fermenten  ergeben.  Während  die  letzteren  Fermente  als  geformte  an- 
genommen werden  müssen  (vgl.  §§  4  u.  5),  so  betrachtet  man  das  fibrinbildende 
Ferment  als  ungeformt;  wenigstens  ist  es  bis  jetzt  nicht  gelungen ,  dasselbe  als 
geformtes  und  lebendiges  Ferment  zu  erkennen. 

Mit  der  Thatsache,  dass  die  aseptische  Ligatur  nicht  einmal  zur  Thromben- 
bildung führt  und  doch  durch  die  Endothelwucherung,  welche  sie  veranlasst,  einen 
genügend  festen  Verschluss  der  Arterie  ergiebt,  &llen  natürlich  die  Segeln,  welche 
auf  die  Erzielung  eines  langen  Thrombus  sich  beziehen  und  in  §  122  erwähnt 
wurden.  Bei  systematischer  Anwendung  des  aseptischen  VerfiEkhrens  mit  der  asep- 
tischen Ligatur  mindert  sich  die  Gefahr  der  Nachblutungen  bedeutend;  es  scheint, 
als  ob  man  mit  der  Asepsis  nicht  nur  die  Entzündung,  sondern  auch  die  Nach- 
blutung, soweit  sie  als  secundäre  Nachblutung  wesentlich  von  der  Entzündung  ab- 
hängt, aus  der  chirurgischen  Praxis  ausgestrichen  hat 

§  124.  Die  Verletzung  der  Venen. 

Die  Beschaffenheit  der  Venenwandung,  wie  auch  der  Umstand,  dass  das  Blat 
in  den  Venen  unter  geringerem  Druck  läuft,  bedingen  manche  Unterschiede  zwi- 
schen den  Verletzungen  der  Venen  und  Arterien.  Das  mechanische  Verhalten  der 
Wandungen  der  Venen  bei  Schnitt-  und  Stichverletzungen  ist  freilich  nur  graduell 
von  dem  Verhalten  der  Arterien  unterschieden:  die  Wandungen  der  Venen  sind 
weniger  reich  an  elastischen  und  contractilen  Elementen,  als  die  Wandungen  der 
Arterien,  und  deshalb  kommt  es  weder  zu  einer  ausgedehnten  Betraction  der  durch- 
schnittenen Venenenden,  noch  zu  einer  deutlichen  Contraction  der  durchschnittenen 
Lichtung.  Wenn  man  hiemach  annehmen  wollte,  dass  unter  diesen  Umständen 
die  spontane  Stillung  der  Blutung  (§  118)  bei  der  Verletzung  der  Venen  schwie- 
riger und  unvollkommener  erfolge,  so  würde  man  in  diesem  Schlnss  den  umstand 
übersehen,  dass  bei  den  meisten  Verletzungen  der  Venen  die  gleichnamigen  oder 
gleichwerthigen  Arterien  mit  den  Venen  zusammen  getrennt  werden  und  aus  dar 
Vene  kein  Blut  ausfliessen  kann,  welches  nicht  von  der  Arterie  her  durch  die 
CapiUaren  ihr  zugeführt  wurde.  Auf  diesem  Verhältniss  beruht  die  durch  opera- 
tive Erfahrung  festgestellte  Thatsache,  dass  nach  Durchschneidung  und  operativer 
Verschliessung  aller  Arterienstümpfe  in  einer  Wunde  die  Venen  gewöhnlich  keine 
Blutung  mehr  eigeben.  Deshalb  braucht  sich  auch  an  der  Vene  nicht  jene  dritte 
Erscheinung,  welche  bei  den  durchschnittenen  Arterien  die  Blutung  stillt,  nämlich 
der  seitliche  Druck  des  in  das  paravasculäre  Bindegewebe  einfliessenden  Blutes 
auf  die  Geßtöswand,  geltend  zu  machen.  Dieser  Mechanismus  würde  überhaupt  auf 
die  Schwierigkeit  stossen,  dass  das  paravasculäre  Bindegewebe  der  Venen  im  ganzen 
genommen  etwas  straffer  und  kurzfaseriger  ist,  als  das  der  Arterien.  So  stehen 
an  vielen  Orten  die  Venen,  besonders  die  grösseren  unter  ihnen,  in  festerer  Ver- 
bindung mit  den  umgebenden  Geweben,  als  die  Arterien  —  ein  Umstand,  welcher 
in  operativer  Beziehung  wenig  angenehm  ist,  indem  er  die  operative  Lösung  der 
Venen  aus  ihrer  Umgebung  sehr  erschweren  kann  (vgl.  über  Venenligatur  Cap.  XXI). 
i  I  Wenn  nun  auch  im  allgemeinen  die  venösen  Blutungen  als  minder  gefähr- 
lich gegenüber  den  arteriellen  Blutungen  zu  betrachten  sind,  so  giebt  es  doch  be- 
sondere Verhältnisse,  welche  bei  Verletzungen  der  Venen  sehr  gefährliche  Blutungen 
ergeben.     Das  Ausströmen  des  Blutes  aus   der  verletzten  Vene  ist  nicht  immer 
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allein  von  dem  Herzdruck  abhängig,   sondern  an  einzelnen  Stellen  von  anderen 
bedeutenden  Kräften.     So  kann   bei  aufrecht  stehenden  Menschen  die  Verletzung 
einer  Subcutanen  Vene  am  Fqsö  oder  ünteröcheiikel  dadurch    bedenklich  werden, 
daas  die  venöse  Blutsaule  vom  Herzen  bis  zur  verletaten  Stelle  aus  der  Oeffnung 
der  Vene  der  Schwere  nach  2U  entweichen  strebt.    Das  entleerte  Blut  fliesst  alsdann 
nicht  auB  der  peripheren  Lichtung  der  durchschnittenen  Veno,   sondern   aua  der 
^centralen  Lichtung  ab,    indem   die  Richtung   des  Stromes  sich   in  dem  centralen 
Lbachnitt  umkehrt.    Die  Venenklappen  stehen  zwar  dieser  Umkehr  im  Wege,  doch 
at  ihr  Schluss  kein  genauer,   besonders  nicht   t»ei   der  häufigen  Erkrankung  der 
F^faricösen  DilatatioD  (vgl.  §§  141  u.  14  2j,  bei  welcher  Blutungen  besonders  be- 
denklich werden. 

Femer  sind  die  Verletzungen  grossen  Venen  in  der  Nähe  der  oberen  Brust- 
i^erttir  besonders   geftihrlich,   weil   bei   der  Exspiration   eine  Zurückstanung   des 
Ten6flen  Blutes  aus  den  Stämmen  innerhalb  des  Thorax  nach  der  Peripherie  statt- 
findet    So  wirft  bei  Verletzung  der  Vena  juguL  comm.  oder  der  Vena  subclavia 
jede  Exspirntioa  eine  grosse  WeUe  schwarzen  Blutes  aus   der  Wunde.     Bei   der 
Inspiration  wird  zwar  die  Blutung  um  etwa«  geringer,  aber  dafür  tritt  eine  andere 
Crefahr  ein ,  die  Gefahr  der  Aspirufhn  von  Lu/}.     Die  inspiratorische  Erweite- 
^^rung  des  Thorax  übt  eine  ansaugende  Wirkung  auf  alle  umgebenden  Theilc  ans, 
^buch  auf  die  atmosphärische  Lutt,  welche  mit  schlürfendem  oder  zischendem  Ge- 
^B&asch  in  die  WnndöflFnung  der  Vene  eindringt.    Wahrend  kleine  Quantitäten  der 
fwigesangten  Luft  ohne  Schaden  vertragen  werden,   so   fiihrcn  orfahrungsgemäss 
grosse  Quantitäten  derselben  den  unmittelbaren  T^hI  herbei.    Die  Luft  passirt  vom 
rechten  Herzen  durch  den  kleinen  Kreislauf  zum  linken  Herzen  und  eilt  von  hier 
aus  vermöge  ihrer  Leichtigkeit  nach  oben  zu  den  GefHitseu  des  Gehirns,    Die  Fül- 
Inng  dieser  Gefässe  mit  Luft  statt  mit  Blut  vernichtet  die  Functionen  des  Central* 
nervensystems.     Circulation  und  Kespiration  hören  plötzlich  auf. 

Die  Unterscheidung  einer  arteriellen  und  einer  venösen  Blutung  erfolgt  theils 
nach  der  Färbung  des  Blutes,  theüs  nach  dem  pulsatorischen  und  nicht-pul^atori- 
sehen  Ausströmen  des  Blutes.    Doch  kann  diese  Unterscheidung  gelegentlich  auf 
Schwierigkeiten  stossen.    Das  venöse  Blut,  welches  sich  durch  die  dunkle  Färbung 
aasaEeicbnet,   kann   durch  Berühning  mit   der  atmosphärischen  Luft  sich  hellroth 
farteriell)  firben;  man  sieht  zuweilen   bei  venOser  Blutung  aus  Stichwunden  ein 
hellrothes  Gerinnsel  in  der  Wunde,  und  erst  nach  Entfernung  desselben  fliesst  das 
charakteristisch -dunkle  Blut  aus.     Die   pulsatorische  Entleerung  des  Blutes  ge- 
schieht nur  bei  den  grösseren  Ai-terien  und  auch  nur  dann,  wenn  das  Blut  frei 
^UDtieert  wird.     Bei  Stichvrunden  von  schrägem  Verlauf,  welche  in  der  Tiefe  eine 
^wrOssere  Arterie  geöffnet  haben,   geschieht  die  puUatorische  Entleening  nur  un- 
^Edchtbar  in  die  Gewebe,  und  aus  dem  Stichkanal  flieset  continuirlich  das  Blut  ab. 
Vln  kleineren  und  kleinsten  Arterien  geschieht  bekanntlich  die  Fortbewegung  des 
Blutes  ziemlich  continublich, 

»Die  Frage,  ob  bei  aseptischem  Verfahi'en  die  Gerinnung  des  Blutes  in  den 
Venen  etwa  in  ähnlicher  Weise  ausbleibt,  wie  in  den  Arterien  \m  Anwendung 
der  aseptischen  Ligatur  (§  123),  muss  noch  als  offen  betrachtet  werden.  Doch 
I  ibI  66  nicht  unwahrscheinlich,  dass  septische  Infectiooen  die  Gerinnung  des  Blutes 
1  in  den  Venen  begümstigen,  und  jedenfalls  zeigt  die  Erfahmng  der  früheren  Zeit, 
djißs  die  Gerinnungen  des  Blutes  in  den  Venen  sehr  ausgedehnt  sich  entwickelten 
und  dass  die  Gerinnsel  in  dem  septischen  Wundverlanf  eine  recht  bedeutende  Bolle 
Riehen.     Die  Geschichte  der  intravenösen  Thromlxm  ist  überhaupt  wichtiger,  als 
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die  der  intraarteriollen,  und  zwar  wegen  der  innigen  Beziehungen  der  ersteren  zu  den 
entzündlichen  Vorgängen,  welche  die  Vene  umgeben.  Was  die  Entstehung  der 
intravenösen  Thromben  betrifft,  so  kann  dieselbe  unterschieden  werden,  je  nach- 
dem die  mechanische  Unterbrechung  des  Kreisläufe,  oder  eine  Störung  desselben 
durch  Entzündung  der  Yenenwandung  (Phlebitis),  oder  endlich  eine  Schw&chung 
des  Ereislaufis  durch  Sinken  der  Herzkraft  (Marasmus)  die  Bildung  der  Thromben 
bedingen.  Wir  beschäftigen  uns  zuerst  mit  dem  einfachsten  Fall,  der  mechani- 
schen Unterbrechung  des  venösen  Kreislaufes,  wie  derselbe  etwa  durch  die  Liga- 
tur einer  Vene  (vgl.  über  Venenligatur  Cap.  XXI)  geschehen  kann. 

Sobald  die  Ligatur  unterhalb  eines  abgehenden  collateralen  Astes  die  Lich- 
tung der  Vene  schliesst,  so  wird,  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  nächst  oberen 
Venenklappen  nicht  genau  schliessen  oder  dass  das  CoUateralgeftss  zwischen  den 
Klappen  und  der  Ligatur  einmündet,  das  untere  Ende  des  unterbundenen  GefiLsses 
mit  ruhendem  Blut  sich  fallen.     Dieses  ruhende  Blut  wird  unter  der   ferneren 

Voraussetzung,  dass  das  fibrinbildende  Ferment 
nicht  fehlt,  zur  Gerinnung  gelangen.  In  der 
Form  unterscheidet  sich  der  intravenöse  Throm- 
bus von  dem  intraarteriellen  in  der  B^gel  da- 
durch, dass  der  letztere  infolge  der  st&rkeren 
Bewegung,  welche  der  arterielle  Strom  unterhält, 
etwas  unterhalb  des  einmündenden  Gollateralastas 
abschliesst  und  spitzig  endet  (vgl.  Fig.  24,  §  121), 
während  der  intravenöse  Thrombus  wegen  der 
minderen  Kraft  des  Kreislaufs  etwas  über  das 
Gebiet  des  Collateralastes  hinauswächst  und  kup- 
pelartig endet  (Fig.  26).  Solche  Thromben  be- 
zeichnet man  als  fortgesetzte  (Virchow),  und 
es  werden  dieselben  um  so  mehr  aU  fortgtoeetzte 
erscheinen,  je  mehr  infolge  von  allgemeinen 
Störungen  die  Herzkraft  sinkt  und  die  Kraft  des 
Blutstromes  hierdurch  geringer  wird. 

Während  fdr  den  intraarteriellen  Thrombus 
die  Organisation  desselben  als  der  gewöhnliche 
Ausgang  bezeichnet  werden  musste»  so  ist  die- 

fndi??^T«v::ef;^"S«^^^^^^^  «^^  ^^^^"^  ^  ^^°  mtravenöaen  Thrombos  zwar 

bas  (tr).  An  d«r  Spitze  desseiiMii  (x)  Be-  nicht  soltou,  aber  doch  nicht  SO  regelmässig.   So 
ginn  der  e.ungen  Erweichung.         beobachtet   man   au  Stelle  der   bindegewebigen 

Umwandelung  des  Thrombus  in  den  Venen  auch 
eine  vollkommene  Resolution  desselben.  Es  scheint  dem  Endothel  der  Venen- 
intima  eine  geringere  Neigung  zur  hyperplastischen  Wucherung  zuzukommen,  als 
dem  Endothel  der  Arterien.  Der  bekannteste  Fall  von  klinischem  Nachweis 
des  absoluten  Verschwindens  eines  intravenösen  Thrombus  ist  die  Beobachtung, 
dass  nach  dem  Aderlass  (vgl.  im  speciellon  Theil  Operationen  am  Ellenbogen)  zwar 
erst  ein  Thrombus  in  der  angeschnittenen  Vene  entsteht,  aber  nach  einiger  Zeit 
der  normale  Kreislauf  bei  intacter  oder  gar  erweiterter  Lichtung  sich  herstellt, 
üebrigens  ist  es  von  geringem  praktischem  Interesse,  ob  an  den  durchsohnitienen 
Venen  einer  Wunde  der  Anfang  in  Organisation  oder  der  Ausgang  in  Besolntion 
des  Gerinnsels  der  häufigere  ist;  denn  beide  Fälle  werden  den  Heilungsvorgaag 
nicht  wesentlich  beeinflussen.  Von  ungünstiger  Wirkung  ist  nur  der  dritte  und 
bei  bedeutender  Eiterung  keineswegs  ungewöhnliche  Ausgang  der  Thrombenbildüng 
in  eiterige  Schmelzung  des  Thrombus. 


Fig.  26. 


langen  u.  s.  w.  der  Blutgefässe.    BUdmig  aiid  Schmelzuiig  des  Thrombue. 


S  t26.    Die  eiterige  Schmelzung  des  intrayenOsen  Thrombiis« 

Bei  eiterigen  EntzündungeD  saheö  wir  die  weissen  Blutkörperclien  ans  kleinen 
Venen  in  die  Gewet»e  ötertreten,  um  hier  als  Eiterkörp^rchen  sich  anzuhäufen 
{§  7).  Auch  grössere  Venen  besitzen  eine  Wandung,  welche  für  Eiterkurper- 
chen  sich  als  durcWäBsig  erweist.  Die  Eiterung  des  paravasculären  Bindegewebes 
liefert  diejenigen  Eiterkörpercben,  welche  von  allen  Seiten  her  in  die  Wandungen 
der  thrombirten  Vene  eintreten  und  bei  ihrem  radiären  Vordringen  iu  dem  Centrum 
des  Thrombus  wich  begegnen.  Daher  geschieht  die  eitrige  Schmelzung  des  Throm- 
bus immer  von  dem  Centrum  des  Thrombus  aos^  und  erst  später  setzt  sicli  die 
Erweichung  in  die  Peripherie  des  Thrumbus  fort  Bei  dem  Änfschneiden  einer 
thrombirten,  von  Eiterung  umgebenen  Vene  findet  man  In  der  Mitte  dos  roth- 
braunen ,  festen  Gerinnsels  eine  gelbe ,  absceesartig  mit  Eiter  geföllte  TOhle. 
Virchow  glaubte,  als  er  diese  Znstande  oft  an  der  Leiche  untersuchte,  der  In- 
haltBflüsaigkeit  das  Prfidicat  als  Eiter  versagen  zu  sollen;  Virchow  nahm  an, 
dafis  eine  Eiterung  nur  aus  der  Wucherung  der  Bindegewebezellen  hervorgehen 
könne»  und  durfte  deshalb,  weil  in  dem  Thrombus  kein  Bindegewebe  eiistirt,  diese 
Erweichung  nicht  als  punilente  anerkennen.  Er  nannte  diese  Schmelzung  eine 
^ puriforme^.  Für  nns  liegt  eine  solche  Schwierigkeit  der  Deutung  nicht  vor*  Mit 
dem  Nachweis  des  Wandeningsvörmögons  der  weissen  Blutkörperchen  war  der 
SchlQasel  zur  Deutung  dieser  central  be^nnenden,  eiterigen  Schmelzung  gegeben. 
Indem  man  am  VensTichstbier  durch  doppelte  Ligaturen  Thn>mben  in  den  Venen 
erzeugte  und  die  Wandung  der  Vene  von  aussen  mit  Zinnoberemulßion  bestrich 
(v.  Eec klinghausen),  konnte  man  im  Centrum  des  Thrombu*s  Eiterkörpercheu, 
gefüllt  mit  Zinuol)erkönichen,  nachweisen  und  so  an  diesen  gekennzeichneten  Eiter- 
körperchen  ihre  Wanderung  vom  paravascudären  Gewebe  durch  die  Gefasswand  in 
den  Thrombus  feststellen. 

Vor  den  bahnbrechenden  Arbeiten  Virchow*»  über  das  Entstehen  der  intra- 
venösen Thromben  hatte  man  gewöhnlich  die  Bildung  der  Gerinnung  in  den  Venen 
für  eine  Folge  von  Enfezöndang  der  Veneowandung,  der  Phlebitis,  gehaltt>n  (Cru- 
veilhier).  Zu  jener  Zeit  nahm  man  ohne  weiteres  Überall  da  eine  Phlebitis  an, 
wo  man  eine  Thrombose  vorfand.  Indem  Virchow  nun  die  nicht -entzündliche 
Bildung  der  Thromben  nachwies,  ging  er  so  weit,  der  Phlebitis  überhaupt  die 
Fähigkeit  der  Erzeugung  von  Thromben  abzusprechen  und  hierdurch  die  Phlebitis 
im  allgemeinen  in  Zweifel  zu  ziehen»  Spätere  Untersuchungen  (besonders  von 
Waldejer)  haben  gezeigt,  daas  Crnveilhier's  Annahme  doch  für  eine  kleinere 
Zahl  besonders  chamkterisirter  FSUe  zutrifft.  Es  kann  nämlich  vor  Beginn  der 
Thrombenbildung,  also  in  einem  Gefäss,  welches  noch  dem  Kreislauf  dient,  eine 
massenhafte  Einwanderung  von  Etterkörperchen  in  die  Venenwandung  bis  in  das 
Endothel  stattfinden.  Wenn  nun  das  Endothel  durch  die  Anhäufungen  der  Eiter- 
Irörperchen  eine  ungleiche,  rauhe  Oberfläche  erhält,  so  lagern  sich  dünne  Gerinnsel- 
schichten wandst/indig  auf  der  rauhen  EndothelfiÄche  ab.  Wir  finden  dann  nicht, 
wie  in  den  oben  geschilderton  Fällen^  einen  verstopfenden  (obturirenden)  Throm- 
bus mit  centraler  Eiterung  und  fast  normaler  Getasswand,  sondern  nur  eine  wand- 
stftndige  Gerinnung  bei  sonst  offener  Lichtung  und  eine  gelblich  infiltrirte,  eiterig 
erweichte  Gellsswand, 

Die  Gefahr  der  Thrombenbildung  in  den  Venen  und  ihrer  eiterigen  Erwei- 
chung, sowie  auch  ^\^  Gefahr  der  Phlebitis  mit  wandständiger  Thrombose  ist  nicht 
in  dem  örtlichen  Vorgang,  sondern  in  der  Möglichkeit  der  Fortßchwemmung  von 
kleinen  oder  grösseren  Stücken  des  mitEiterköiperchen  gefüllten  Thrombus  begründet. 
Indem  diese  Stücke  von  dem  Blntstrom,  welcher  von  dem  Collateralast  her  auf  die 
Kappel  des  Thrombus  trifft  oder  im  zweiten  Fall   (prim&re  Phlebitis  mit  secun- 
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darer  wandständiger  GermnuDg)  an  den  Üachenhaften  Gerinnseln  vorbei  streicht, 
abgerissen  werden,  müssen  sie  von   dem  Strom   in   eentripetaler  Richtung  znm 
rechten  Herzen  getragen   und  von  dem  reehteii  Ventrikel  in  die  Art  pulmonalis 
geschleudert  werden.     Bevor  wir   aber  die  Schielü^ale  der  emt>olirten  TbTomb«w " 
gtiicke  in  den  Aesten  der  Art.  pulnionalii?  weiter  verfolgen,  mtlssen  wir  noch  nebiS] 
den  bisher  erörterton  beiden  Varietäten  der  Tliromljenbildung,  neben  der  Throm* 
benbiJdnng  durch  mechanißche  Störung  und  der  Thromben  bilde  ng  durch  Phlebitis, ' 
noch  die  dritte  Art  der  Tlirouibenbildung  kenneu  lernen,  welche  von  einer  Her- 
ahsetzung  der  Herzkraft  bedingt  ist: 


§  127.    Die  marantisehe  Thrombose. 

Sobald  die  Thätigkeit  des  Herzens  unter  eine  gewisse  Stufe  fallt,  so  macht 
sich  der  Einflu8S  dieser  At>schwä*!hung  an  gewissen  Punkten  des  venösen  Systems 
durch  Gerinnselbildung  geltend.     Die  Krankheiten ,   um  welche  es   sich   hierbd'i 
handelt,  sind  in  den  meisten  Fallen  üeberhatto  Krankheiten,    anch  die   für  den 
Cliinirgeu  besonders  wichtigen  Wund-  und  Infectionbüeber  (Cap.  IX^ — XU).    Maul 
wird  für  diese  Fieber,  aber  auch  für  manche  andere  Fieber  aoi| 
der  grossen  Gruppe  der  Infectionsfieber  annehmen  dtlrfen, 
das  fibrinbildendo  Ferment  durch  <l]e  Noxen  der  Fieber  im  Blu 
angehäuft  wird  (§  156)  und   mithin   schon  eine  geringe  Vei^l 
zögerung  des   Blutkreislaufs  die  Germnung  veranlassen   kannJ 
unter  diesen  Umständen  entstehen  ttesouders   häufig  diö  kiap^ 
pensiändigen  Thromben^  ausgehend  vcn  den  kleinen  Blutmengen, 
welche   bei  schwachem  Krei&lauf  in  der  Tiefe  der  Taschen  der 
VcnenkJappen  ntehen    bleiben,    dann   aber  leicht  fortwachsend 
und  in  die  Lichtung  des  mit  strömendem  Blut  gefüllten  Geftissesj 
als  „fortgesetzter"  Thrombus  (Fig.  26,  ^  125)  sich  vorschiebend j 
{vgl,  Fig.  27)*     Dass  auch  unter  diesen  Umstanden  die  Gefahr^ 
der  Abbrc'kckelung  und  Fortspülung  der  Thrombuöstücke  sehr  gros 
ist,  bedarf  keiner  bosonderen  Bogrundung. 

AuBser  den  klappe nstündigen  Thromben  entwickeln  sich  aber 
auch  verstopfende,  die  ganze  Breite  des  Gefasses  verschliessende 
Thn>mben,  welche  freilich  auch   aus   dem  Anwachsen   klappen* 
Fig*  27.  ätandiger  Thromben  hervorgehen  konneiL    Einzelne  VeuengcbietÄ^ 

^^THg*i?*TbTomEuN.  ^<^8  KöTpers  Zeigen  besondere  Neigung  zur  Entwickelung  einer 
kl.  KiappB.^ fr.  Thjom-  ausgedehntou  marantischen  Thrombose.  Dahin  gehört  das  Ge- 
biet der  V.  profunda  femoris  und  das  Gebiet  der  V.  iliaca  int. 
Bei  Obductionen  der  Leichen  von  Kranken,  welche  an  Infectionsfiebem  gestorben 
sind,  bemerkt  man  nicht  selten  bei  dem  Aufsehlitzen  der  Y.  femoralis  uud  der  V. 
iliaca  comm. ,  dasö  aus  der  Einmündungssteile  der  Y.  profiinda  oder  der  Y,  iliaca 
int.  Pröpfe  von  geronnenem  Fibrin  iu  die  Lichtung  des  grossen  Uefasses  hinein- 
ragen. Man  kann  dann  die  Thromben bil düng  einerseits  iu  die  grossen  Muskel- 
venen der  Oberschenkelmu.skeln,  andrerseits  in  das  Yenennetz  am  Grund  des 
kleinen  Beckens  weiter  verfolgen.  PoöüDortale  Thrombenbildungen  lassen  sich  von 
den  prämortalen  dadurch  unterscheiden,  dass  die  letzteren  etwas  fester  sind,  mit 
der  Yenenwandung  in  einem  festeren  Zusammenhang  stehen  und  endlich  etwas 
hellroth  geftlrbt  sind.  Die  Gerinnsel bildung  nach  dem  Tod  zeigt  keinerlei  Zusam- 
meDhang  der  Gerinnsel  mit  der  Wandung  der  Yene,  lockere  Beschaffenheit  midi 
dunkelrothe  Färbung*  Je  früher  vor  dem  Tod  die  Thrombenbildung  eintrat,  desto 
fester  ist  die  Yerbindung  des  Thrombus  mit  der  Wandung,  oft  so  fest,  dass  der 
Thrombus  ohne  Verletzung  der  Wand  nicht  herausgezogen  werden  kann.   Dagegen  j 
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kaim  in  einzeltien  Fällen  bei  längerem  Bestand  der  Thromben  eine  grossere  Weich- 
lieit  im  Innern  des  Thrombus  durch  eine  Art  Yerflüssigiing  eintreten,  W^irend 
die  wandständigen  SchichteD  immer  fester  an  der  Venenwand  hÄften. 

Das  höhere  Alter  disponirt  zur  Bildung  der  marantis^ben  Thromboso  mehr 
als  das  jugendliche  Alter.  Die  senilen  Veränderungen  des  Herzmuskels,  die  fet- 
tige Degeneration,  die  braune  Atrophie  desselben  sind  begünstigende  Momente. 
Endli(*b  können  auch  pathologische  Erweiterungen  der  Venenlichtung  die  Bildung 
der  intravenösen  Thromben  begünstigen.  Die  Erörterung  der  Varicen  (§§  141  u. 
142)  wird  Gelegenheit  geben,  auf  die  Thrombenbildung  bei  dieser  so  häufigen 
Krankheit  zurückzukommen. 


I 


§  128*   Die  venöse  Stase  durch  mechanische  Störung. 

Wenn  eine  grössere  Vene  durch  Druck  auf  die  Wandung  gescblossen  wird, 
60  kommt  es  in  den  l)etreifeudon  Capillargebieten ,  aus  welchen  die  geschlossene 
Vene  das  Blnt  sammelt^  zu  einem  Stillstand  des  Blutes,  falle  nicht  durch  gute 
CoUateraherbindungen  der  Äbflnss  des  Blutes  durch  andere,  nicht  gescbleseene 
Venen  enuGglicht  wird.  Die  relative  Häufigkeit  der  venösen  Stauung  bei  den  ver- 
schiedensten chirurgiechen  Erkrankungen  nöthigt  uns,  auch  hier  den  Verbuch, 
welcher  uns  eine  mikroskopische  Verfolgung  des  Vorgangs  in  den  Capillargebietcn 
gestattet,  an  die  Spitze  zu  stellen,  damit  wir  die  Einzelheiten  des  Voi^angs  uns 
thunlichst  aufklaren. 

Der  belehrende  Versuch,  welcher  von  Cohnheim  zuerst  angestellt  wurde, 
ist  folgender:  Man  legt  hocli  oben  am  Oberschenkel  des  Frosches  durch  einen 
Schnitt»  welcher  in  die  Verlängerung  der  seitlichen  Rumpf begrenzung  fallt,  die 
Vena  femoralis  frei.  Dieselbe  verlauft  hier  weit  von  der  gleichnamigen  Arterie 
entfernt  unter  den  oberflächlichsten  Muskelschichten.  Indem  man  die  Muskeln  und 
die  Vene  mit  einem  Seidenfaden  umsticht  und  den  Faden  knotet,  wird  die  Vene 
vollkommeu  gesf*hlossen.  Eine  Isolation  derselben  empfiehlt  sich  nicht,  weil  die 
dünne  Wand  leicht  vom  Faden  durrhschnitten  werden  kann.  Kun  wird  die  Schwimm- 
haut des  entsprechenden  Fusses  mit  Nadeln  auf  einen  Wachsring  befestigt  und 
sofort  beginnt  die  mikrotikopißche  Untersuchung. 

Die  ersten  Stt^rungen,  welche  man  schon  bald  nach  Beginn  des  Versuches 
wahrnehmen  kann,  bestehen  in  einer  Anhäufung  von  Blut  in  den  kleineren  Venen 
und  CapiUaren.  Die  Arterien  führen  noch  immer  Blut  in  die  Capillaren,  ohne 
ägm  düselbe  gegen  die  Venen  hin  entweichen  kann.  Nach  einiger  Zeit  bemerkt 
man,  da^  die  Blutwelle,  welche  jeder  Herzschlag  in  die  Arterien  wirft,  in  der 
Pause  zwischen  je  zwei  Herzschlägen  (Diastole)  wieder  rückläufig  wird.  Hier» 
durch  entsteht  das  auMllige  Bild  des  Hin-  und  Hergohens  (\^a  et  vient)  der- 
selben Bhitkörperchen  in  einer  kleinen  Arterie.  Dieselben  Blutköriierchen»  welche 
ein  Herzj«chlag  gegen  die  CapiUaren  wirft,  prallen  von  der  strotzenden  Füllung 
der  CapiUaren  wieder  znrflck,  bis  der  nächste  Herzschlag  sie  wieder  erfolglos  gegen 
die  CapiUaren  vorwärts  drängt.  Nach  24  Stunden  bemerkt  man  schm  makTosko- 
pmh  eine  Veränderung  der  Schwimmhaut;  dieselbe  Lst  mit  Serum  durchtränkt  und 
mit  kleinen  nithen  Flecken  durchsetzt.  Bei  der  mikroskopischen  Betrachtung  er- 
kennt man  an  der  Stelle  der  zierlichen  CapiUaren  breite  rothe  Schläuche.  Indem 
dlfi  Serum  durch  den  fortdauernden  Druck  in  die  Grewebe  gedrängt  wurde,  sind 
die  Blutkörperchen  so  znsammengedrangt»  da*s  man  den  Coutour  der  einzelnen 
nicht  mehr  zu  erkennen  vermag;  sie  erscheinen  als  eine  homogene  blaurothe 
Masse.  Aber  auch  zwischen  den  Gel&ssnetzen  erkennt  man  Haufen  von  rothen 
Blutkörperchen  an  der  Stelle  der  erwähnten  schon  makroskopisch  sichtbaren  rothen 
Fiedle.     Man  erhält  den  Eindruck,  dass  ausser  dem  Serum  auch  rothe  Blutkör- 
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perchen  in  die  Gewebe  hinein  aus  den  überfQllten  Gefassen  heraus  g^preast  wor- 
den sind. 

Dieser  Eindruck  erweist  sich  durch  folgende  Modiliciition  des  Versochefi  als 
vollkomnien  richticr.     Man  durchschneidet  den  Faden,  welcher  die  Vena  femorali«        ^ 
verschliesst  nnd  beolxichtet  nun  weiter  an  der  Schwimmhaut    Leicht  erkennt  man,        i 
wie  nun  nach  Beseitigung   des  Hindernisses  für  den  venösen  Strom  das  Blut  in 
den  Venen  und  Capillaren  wieder  in  Bewegnng  kommt  j  aber  während  in  der  Lich- 
tuB/LT  der  Gefasse  wieder  ungehindert  das  Blut  ki-eist,  erkennt  man  einzelne  rothe        , 
Blutkörperchen  oder  kleine  Gruppen  derselben,  welche  in  der  Wandung  des  Ge- 
fasses  fest  liegen.    Ein  Theil  ihres  Körpei*s  pendelt  noch  im  Blut^troni,  während       j 
der  andere  Theil    schon   ausserlialb  der  Gefilsswand   liegt.     Sic  wurden    von   der 
Wiederherstellung  des  Kreislaufes  gloichsain  Gbcrrasclit,  als  sie  im  Begriff  waren,        I 
unter   dem  arteriellen  Druck  die  Gefiisswand   zu  passiren*     So   ist  durch  diesen 

Versuch  festgestellt  worden,  dass  bei  hochgradiger        j 
venöser  Stase  eine  Durcbpressung  der  rothen  Blut* 
Um  körjierchen  durch  die  Capülarwandung  stattfindet 

Hierdurch  wird  die  alte  Annahme  einer  Haemor-  J 
^  rhagia  per  dinpedesiyi  wieder  als  zu  Eecht  he-y 
stehend  bestätigt,  während  man  lange  Zeit  ange- 
nommen hatte,  dass  eine  Diapedesis  des  Blutes 
durch  eine  unverletzte  Gefässwand  (im  Gegensatz 
zu  der  an  sich  iinaiweifelhaften  Haemorrhagia 
per  rhexin  Wi  verletzter  Gefösswand)  nicht  statt- 
finden köune. 
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§   129.    Die  klinischen  Erscheinungen 

der  venösen  Stase. 

Wenn  Ligaturen  der  grossen  Venonstflmme  am 
Menschen  nur  selten  zur  Ausführung  kommen  (vgl, 
Cap.  XXI)  und  demnach  eine  klinische  Wieder- 
hi>lüng  des  im  vorigen  Paragraph  beschriebenen 
Versuchs  nur  selten  im  genauen  Bild  beobachtet 
wird,  80  sind  doch  die  Fälle  von  Verschluss  der 
grossen  Venen  durch  Druck,  ausgehend  bald  von 
entzündlichen  Schwellungen  (z,  B.  grosse  sub- 
fasciale  Eiterungen,  welche  durch  ihre  Spannung 


wiBdetherttÄUtuig  dua  KreütLiufd  in  der   die   subcutanen   Vöueu    schliessen),   bald  von  der 

WftDdoBg  der  Vene  «iDgeklaniDit  »rach^i- 

Bfliu   Aus  der  ScIiwiromWtil  d«s  Froadnea. 

VergT.  100, 


Entwickelung  grosser  Geschwülste  (z.  B.  der  Sar- 
kome  der  Knochen)  so  häufig,  dass  wir  ofb  genug 
die  Erschemiuigen  der  venusen  Stase  klinisch  l)eob- 
achten.  Bei  langsam  erfolgendem  Anwachsen  dos  Druckes  tritt  das  Oedmi  des  Bmde- 
gewel>es,  d.  h.  dio  AuföUung  desselben  mit  ausgepresstem  Blutserum,  durchaus  in  den 
Vordergrund.  Bei  langer  Fortdauer  der  Stönmg  dringt  die  Ansammlung  des  Senuns 
auch  in  das  Eete  Malpighi  der  Oberhaut  vor  und  knnn  dio  Homschicht  blasig 
abheben.  In  den  Blasen  erkennen  wir  dann  deutlich  die  leicht  rothliche  Färbung 
der  Flüssigkeit,  welche  von  der  Auflösung  der  einzelnen  rotheu  Blutkörperchen 
herrührt,  wenn  dieselben  mit  dem  Serum  ausgepresst  wurden;  in  leichteren  Fällen 
hat  die  Flüssigkeit  mehr  die  rein-gelbliclie  Farbe  des  normalen  Blutserums.  Zur 
Bildung  von  punldfurmigeu  rotheu  Flecken,  d.  h.  zur  zerstreuten  Anhäufung  von 
Gruppen  durchgepresster  rother  Blutkörperchen  kommt  es  nur  in  den  hochgradig- 
Bten  Fällen  der  venösen  Stase  l>ei  gleichzeitig  beschleunigter  Entstehung,  so  dasB 
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die  CoUatemlbalmeii  nicht  Zeit  finden,  den  venösen  Abfluss  einigermaassen  zu 
reguliren;  gewöhnlich  genügt  diese  Regulation,  um  ein  niassenhaftoe  Auspressen 
der  rothen  Biutktirperchen ,  wie  dasselbe  bei  dem  Froschveimich  stattfindet,  zu 
Terhüten. 

Der  palpirende  Finger  fühlt  bei  dieser  Ödomatösen  Schwellung  infolge  venöser 
Stase  in  der  Regel  eine  sehr  weiche  Schwellung.  Indem  der  Finger  einen  Theil 
des  Sermna  in  die  benachbarten  Bindegewebsmaschen  oder  auch  wohl  in  die  Lymph- 
gefilflge  verdrängt,  entsteht  in  dem  weicheu  Gewebe  ein  Eindruck'  des  Fingers^ 
welcher  nklit  uumittelbar  verschwindet,  sondeni  er^t  nach  einiger  Zeit  steh  aus- 
gleicht.  Bas  Entstehen  solcher  Fingereindrucke  ist  das  cliarakterlstische  Zeichen 
fiir  die  Diagnose  der  ödeniatösen  Anschwellung;  doch  giebt  es  auch  Oedeme  mit 
Duaiimaler  Füllung  der  Gewebe,  welche  sich  wegen  der  maximalen  Spannung  der 
Bindegewebefaaeni  hart  anfßhlen  und  die  Bildnng  von  Fingereindrückep  nicht  zu- 
lassen (vgl.  §  28). 

Anch  an  kleinen  Geffläsen  wiederholt  »ich  die  Erscheinung  der  veuösen  Stase, 
und  zwar  besonders  bei  dem  entzündlichen  Proceas,  welcher  gleichzeitig  in  mehreren 
benachbarten  kleinen  Venen  den  venösen  Röckstrom  unterbricht  und  hierdurch  die 
vicariirende  Tlxäti^^keit  der  einen  Vene  für  ihre  Nachbarreneu  vorhindert.  Die 
Unterbrechung  kann  tlr  kleine  Venen  durch  Verstopfung  ihrer  Lichtung  mit  haf- 
tenden weissen  Blutköri>erchen,  dmrch  Bildung  eines  sogenannten  weissen  Throm- 
bofiy  f&r  kleine  und  mittelgrosse  Venen  durch  den  Druck  von  Seiten  des  sich  an- 
sammelnden Eiters  geschehen.  Hier  mischt  sich  nun  die  Erscheinung  der  Ent- 
zündung mit  der  Erscheinung  der  venösen  Stase.  Die  entzündliche  Lockerung  der 
GefSÄSwand,  zustimmen  treffend  mit  der  venösen  Stase,  begünstigt  das  Au^fpressen 
der  rothen  Blütköq)erchen.  So  entstehen  an  vielen  Orten  Hämorrbagien  per  dia- 
p^desin;  die  Entzünduny  erhält  zum  Theil  ihren  hämorrhagischen  Charakter 
durch  begleitende  venöse  Stauung  (vgl  $  14  K  Trotzdem  d\wr  mössen,  so  häufig 
anch  beide  Erscheinungsreihen  in  praxi  zusammentreffen,  dieselben  doch  in  theore- 
tischer Beziehung  getrennt  werden,  Schematisch  kßnnte  die  Trennung  nach  fol- 
genden Kriterien  geschehen: 


Entzündung. 

1)  Die  Flüssigkeit»  welche  in  den  Ge- 
woben sich  ansammelt,  ist  farblose  Er- 
nÜbrungsfifiBsigkeit  bei  seröser  Entzün- 
dung,  gelber  Eiter  bei  eiteriger  Entzfln- 
dung* 

2)  Das  Blut  ist  in  den  dilatirten  Ge- 
issen in  Circulation. 

3)  Von  körperlichen  Elementen  fin- 
den sich  in  den  producirten  Flüssigkei- 
ten nur  weisse  Blutk^>r|>erchen ;  sie  sind 
dar<'h  die  gelockerten  Gefasswände  aus- 
gewandert. 

4)  Die  Schwellung  ist  mit  Tera- 
perat)irerh6hung  verbunden. 


Tenöse  Stase. 

1}  Die  Flüssigkeit,  welche  in  den 
Geweben  sich  ansammelt,  ist  strohgelbes 
Blutserum  in  leichten,  röthlich  gefärbtes 
(durch  beigemischte  rothe  Blutkörperchen) 
in  schweren  Fallen. 

2)  Das  Blut  ist  in  den  dilatirten  Ge- 
faasen,  besonders  in  den  Venen  und  Ca- 
pillareu  im  Stillstand. 

3)  Von  körperlichen  Elementen  fin- 
den sich  in  den  producirten  Flüssigkeiten 
nur  rothe  Blutkörperchen;  sie  sind  aus  den 
gesunden  (nur  erweiterten,  nicht  gelocker- 
ten) Gefasswflnden  ausgepresst. 

4)  Die  Schwellung  zeigt  normale  oder 
subnormale  Temperatur* 


Da-s  unter  4)  erwähnte  Sinken  der  Temperatur  bei  venöser  Stase  t)egreilt 
sich  leicht  durch  die  mangelhafte  Zufuhr  des  arteriellen  Blutes.  Das  stehende 
Blut  füllt  sich  mit  Kofilensäure  und  bedingt  so  eine  locale  Asphyxie  der  Gewebe, 
Diese  Asphyiie  kann  in  Tod  der  Gewebe  Übergehen  und  dann  sagt  man:  die  Ge- 
webe sind  bnindig  geworden» 
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§  130.  Der  Brand  der  Gewebe  in  Folge  venöser  Stase. 

Die  Bezeichnung  „Brand"  für  die  todten  und  infolge  dessen  kalten  Ge- 
webe würde  unbegreiflich  sein,  wenn  nicht  in  so  zahlreichen  Fällen  der  Tod  der 
Gewebe  nicht  allein  durch  venOse  Stase,  sondern  gleichzeitig  auch  durch  die  höch- 
sten Grade  der  Entzündung  mit  ihren  nekrosirenden  Eigenschaften  bedingt  würde. 
Auch  in  den  Fällen  rein  mechanischer  Stase,  wie  z.  B.  durch  Anlegung  eines 
schnürenden  Verbandes  (vgl.  über  Gypsyerbände  Cap.  XXV),  ebenso  in  den  Fällen 
thermischer  Stase,  welche  wir  schon  bei  der  Erfrierung  kennen  lernten  (§  54), 
wird  eine  Mitwirkung  entzündlicher  Vorgänge  in  der  Begel  nicht  ausgeschlossen 
sein;  denn  nach  dem  Absterben  irgend  einer  Gewebsparthie  wird  in  die  bersten- 
den Epidermisblasen  (über  ihre  Entstehung  ygl.  §  54  und  oben  §  129)  eine  Ein- 
wanderung von  faulnisserregenden  Spaltpilzen  stattfinden,  und  die  Massenentwicke- 
lung  derselben  wird  von  den  todten  zu  den  benachbarten  lebendigen  Geweben  sich 
vordrängen.  So  beruht  auch  hier,  wie  bei  dem  3.  Grad  der  Erfirierung  (§  56) 
das  fortschreitende  Absterben  der  Gewebe  auf  gangränescirender  Entzündung. 
Indem  wir  das  Wort  Gangraena  dem  deutschen  Wort  Brand  gleichsetzen,  defi- 
niren  wir  beide  Worte  als  „fortschreitendes  Absterben  der  Gewebe  mit  gleich- 
zeitigem Fortschreiten  der  Fäulniss  in  den  abgestorbenen  Geweben^,  wobei 
die  Fäulniss  die  Entzündung  der  Grenzgewebe,  und  diese  Entzündung  wieder 
den  Tod  derselben  herbeifuhrt,  um  dann  wieder  von  dem  Vorgang  der  Fäulniss 
abgelöst  zu  werden. 

Diese  Definition  trifft  freilich  nur  auf  eine  Art  des  Brandes  zu,  nämlich  auf 
den  sogenannten  feuchten  Brand.  Die  deutschen  Chirurgen  einer  früheren  Zeit 
unterschieden  noch  neben  dem  feuchten  einen  trocknen  Brand,  auf  welchen  frei- 
lich der  Begriff  des  Brennens  absolut  nicht  mehr  zutrifft.  Wir  können  den  irock- 
nen  Brand  in  die  wissenschaftliche  Sprache  als  Mumificaiion  übersetzen.  Wenn 
nämlich  durch  frühes  Bersten  der  Epidermisblasen,  der  sogenannten  Brandblasen, 
das  Serum  aus  den  Geweben  schnell  ausfliesst  und  dann  ein  schnelles  Austrocknen 
der  Gewebe  durch  Verdunstung  ihrer  Flüssigkeit  in  die  atmosphärische  Luft  den 
Fäulnissprocess  sistirt,  so  kommt  es  weder  zur  Fäulniss  noch  zur  Entzündung. 
Der  trockene  Brand  würde  sich  hierdurch  als  kalter,  der  feuchte  als  heisser  Brand 
darstellen;  doch  nahmen  es  die  Aerzte  der  früheren  Zeit  mit  den  Ausdrücken 
„heisser"  und  „kalter"  Brand  nicht  genau.  Noch  heute  benutzt  die  Laienwelt 
besonders  häufig  den  Ausdruck:  „Zu  der  Wunde  ist  der  kalte  Brand  getretenes 
ohne  sich  von  dem  Widerspruch  des  „kalten"  Beiworts  zum  „brennenden"  Haupt- 
wort Eechenschaft  zu  geben.  In  der  That  kann  bei  gangränescirender  Entzün- 
dung ein  Körpertheil  in  der  einen  Stunde  noch  brennend  heiss,  d.  h.  im  Zustand 
der  höchsten  Entzündung,  in  der  folgenden  Stunde  schon  kalt,  d.  h.  im  Zustand 
des  vollendeten  Todes  ein. 

Durch  den  schnellsten  Ablauf  zeichnet  sich  eine  Form  der  gangränescirenden 
Entzündung  aus,  welche  wir  Gangraena  acutissima  nennen  wollen.  Französische 
Autoren  haben  diese  Form  als  Gangrene  foudroyante  bezeichnet.  Wenn  diese 
Krankheit  auch  nicht  so  schnell  wie  ein  Blitz  tödtet,  so  deutet  doch  der  fran- 
zösische Name  einen  auffoUend  schnellen  Verlauf  zum  Tod  an.  Es  handelt  sich 
dabei  um  die  Aufnahme  einer  septischen  Noxe  von  höchster  Energie;  sie  kann 
sich  in  wenigen  Stunden  über  fusslange  Strecken  der  Gewebe  erstrecken,  welche 
vor  dieser  furchtbaren  Invasion  noch  normal  waren.  Hier  konmit  es  auch  gar 
nicht  zu  einer  bedeutenden  Erwärmung  der  befallenen  Theile ;  zu  schnell  tritt  — 
und  zwar  unter  vorwiegenden  Erscheinungen  der  venösen  Stase,  dunkelblauer  Be- 
schaffenheit der  Hautdecken  und  bedeutender  Depression  der  localen  Temperatur 
—  der  örtliche  Tod  ein.     Dem  örtlichen,  fortschreitenden  Tod  der  Gewebe  folgt 
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Md  der  Tod  des  gesanimton  Körjjers.    Charakteristisch  ist  für  diesen  Process  die 

Iln&ltration  der  Gewebe  mit  kleinen  Blasen  von  Fäulnissgasen ,  das  faulige  Em- 
phrjsem,    (üeber  Behandlung  der  Gangraena  acutissima  vgl,  Hospital brand,  §  192). 


§   13L   Die  globuluse  Stase. 


I 

I 

I 
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£ine  eigenthilmlicbe  Form  der  Stase  im  Kreislanf  ist  erst  Tor  kurzem  durch 
meine  Untersuchungen  bekannt  geworden;  man  könnte  sie  im  Gegensatz  zu  den 
biaher  erörterten,  mechanisch  und  thermisch  bedingten  Stasen  als  chemi&ch  bedingte 
Stase  bezeichnen.  Da  diese  neue  Art  Yon  Staae  in  den  Capiilareu  beginnt  und 
woaentlich  auch  auf  die  kleinsten  Gefasse  beschränkt  bleibt,  kann  sie  im  Gegen- 
aats  zur  TenO^en  Stase  auch  als  caplUnre  Stase  bezeichnet  werden.  Ich  bezeichne 
Ae  als  glöbulöse  Stase,  weil  sie  von  der  Veränderung  der  rothen  Blutkörperchen 
«ligeht. 

iVJle  Substanzen,  welche  l>e{abigt  sind,  durch  die  Hautdecke  auf  das  strömende 
Blut  der  Hautgefässe  wasserentziehend  einzuwirken  und  durch  Wasserentziehung 
eine  bedeutende  Formveränderung  der  rothen  Blutkörperchen  hen^orzurufen,  können 
glüholese  Stase  hervorrufen.  Genauer  geprüft  wurden :  Ammoniak,  Glycerin,  Car- 
ItolBaiire  (nicht  unter  3  Proc^nt),  Kochsalzlösungen  (nicht  unter  3  Procent),  andere 
Salze  (in  denselben  Procentsätzen)»  Chloroform*  Aether,  lykohol  u.  s,  w. 

Den  Versuch  stellt  man^  um  jede  mechanische  Störung  des  Kreislaufs  durch 
Verletzung  auszuschlieösen,  an  der  Bauchhaut  des  unverletzten  (nur  leicht  narko- 
ÜÄirten  oder  an  den  Eitremitäten  gefesselten)  Frosches  an.  Der  ganze  Frosch 
wird  unter  dem  Tubus  des  Mikroskops  mit  der  Bauchseite  nach  oben  auf  den 
Objecttiscb  gelegt  Man  untersucht  bei  auffallendem  Licht  und  conc^ntrirt  helles 
Tagealicht  oder  Lampenlicht  mittelst  einer  gros^sen  Sammellinse,  welche  den  Licht- 
kegel auf  das  beobachtete  Hantstück  wirft.  Mfin  erkennt  ohne  Mühe  den  nor- 
malen Capillarstrom  unter  der  Epidennis.  Nachdem  man  nun  ein  recht  feines 
Capillargefäss,  in  welchem  nur  vereinzelte  rothe  Blutkörperchen  zeitweilig  pasKiren, 
fiir  die  Beobachtung  ausgewählt  hat,  \ks&i  man  einen  Tropfen  iVmraoniak  mit  dem 
Glaastab  über  die  beobachtete  Fläche  laufen.  Sofort  sieht  mau,  dass  im  engen 
Capillarrohr  ein  rothes  Blutkörperchen  stecken  bleibt;  zu  ihm  gesellt  sich  schnell 
ein  zweites,  drittes  u.  s.  w.  In  wenigen  Secunden  ist  das  Capillarrohr  mit  einer 
Masse  dicht  zusammengedjrängter  rother  Blutkörperchen  gefClIlt.  Das  gleiche  ist 
inzwischen  mit  den  benachbarten  Capillaren,  sowie  kleinsten  Venen  und  Arterien 
feacbehen,  welche  man  weniger  genau  beobachtete.  So  stellt  sich  ein  htlchst  zier- 
lidtfis  Bild  einer  Injection  des  Gefässnetzes  der  Haut  mit  ruhendem  Blut  her. 

S**hon  die  Art  der  Entstehung  der  Stase  macht  es  wahrscheinlich,  dass  nicht 
die  Veränderung  der  Gefässwand,  sondern  die  Veränderung  der  rothen  Blutkör- 
perchen die  Stase  eneugt  Auch  zeigt  die  Mischung  von  frischem  Blut  mit  den 
genannten  Flüssigkeiten  auf  dem  Objecttrflger  eine  erhobliche  Veränderung  der 
formen  der  rothen  Blutb'irperchen j  sie  werden  eckig,  kantig,  falten  sich,  ver- 
lieren einen  Theil  ihres  Hämoglobins.  Die  rothen  Blutki3rporcben  der  Warmblüter 
üedden  unter  dem  Einöuss  derselben  Flüssigkeiten  durch  Wasseren tziehnng  stern- 
Hinnig*  Zur  Gewissheit  wird  die  vermuthete  Bedeutung  dieser  Formveränderung 
dar  rothen  Blutkörperchen  für  die  Entstehung  der  Stase  erst  durch  die  Erfah- 
umgen  über  globulose  EmboHe^  welche  wir  weiterhin  {%  135)  kennen  lernen. 

Dieselben  Versuche  können  an  der  Schwimmhaut»  der  Zunge  und  dem  Mesen- 
terium des  Frosches  angestellt  werden.  Je  dünner  das  Epithel,  desto  ausgedehnter 
wird  die  Stase.  Benutzt  man  Salzlösungen  ^  so  kann  man  die  Wirkung  durch 
liuheru  Coucentration  derselben  verstärken  und  beschleunigen.  Unt-er  der  Gruppe 
4er  anSßthesirenden  Mittel  nimmt  Chloroform  den  ersten  Bang  ein;  Aether  zeigt 


158  I.  Allgemeiner  Theil. 

schwächere  Wirkung,  noch  schwächere  Alkohol.  Die  Stase  an  der  äusseren  Haut 
des  Frosches  lässt  sich  —  welches  von  den  genannten  Mitteln  man  auch  wählen 
mag  —  stets  makroskopisch  an  dem  Errölhen  der  Froschhaut  erkennen. 

Am  Warmblüter  kann  man  dieselben  Versuche  mit  Benutzung  des  dritten 
Augenlides  anstellen  (über  Yersuchsanordnung  vgl.  §  165).  Chloroform  bewirkt 
schon,  wenn  man  einzelne  Tropfen  auf  die  Oberfläche  des  Lides  mit  dem  Pinsel 
aufträgt,  eine  ausgedehnte  Stase  mit  zierlichem  Bild. 

§  132.    Klinische  Erscheinungen  der  globulOsen  Stase. 

Gelegentlich  tritt  uns  auch  bei  dem  Menschen  infolge  der  Anwendung  der 
oben  genannten  chemischen  Stoffe  das  Bild  der  globulösen  Stase  entgegen.  Mit 
üebergehung  der  chirurgisch  unwichtigen  Anwendung  starker  Salzlösungen  (Ery- 
them nach  Salzbädem  u.  s.  w.),  sowie  der  Wirkungen  des  Alkohols  (ygl.  übrigens 
über  Delirium  tremens  §  177)  beschränkt  sich  die  nachfolgende  Uebersicht  auf 
die  bekannteren  Vorkommnisse  der  chirui^gischen  Praxis. 

Bei  Anwendung  der  Wattecompressen,  welche  in  3procentiger  Garbollösnng 
eingetaucht  sind,  entsteht  eine  verwaschene  Böthung  der  Haut,  im  Umfang  genau 
der  Form  der  Compresse  entsprechend.  Bevor  am  Frosch  die  Entstehung  der  glo- 
bulösen  Stase  durch  Carbollösungen  von  gleicher  Concentration  bekannt  geworden 
war,  hielt  man  diese  Bothung  für  einen  Beizzustand  und  sprach  von  den  reizen- 
den Wirkungen  der  Carbolsäure.  Man  behauptete  sogar,  dass  die  Garbolsäure  Ent- 
zündungen der  Haut  hervorrufe.  Dieser  Behauptung  lagen  Beobachtungen  zu 
Grunde,  welche  an  sich  richtig  sind,  aber  falsch  gedeutet  wurden.  Die  globulöse 
Stase  bei  Anwendung  von  Carbollösungen  kann  der  Art  ansteigen,  dass  es,  wie 
bei  jeder  hochgradigen  Stase,  zur  ödematösen  Durchtränkung  der  Gewebe  und  end- 
lich zur  Blasenbildung  kommt.  Nach  Berstung  der  Blasen  und  bei  Suspendirung 
der  Carbolverbände  kann  dann  in  dem  biosliegenden  Bete  Malpighi  eine  gewöhn- 
liche, septisch  erzeugte  Entzündung  sich  entwickeln.  Gewiss  aber  haben  wir  jene 
Böthung  nicht  als  eine  Beizung,  sondern  als  einen  sehr  passiven  Vorgang  zu  be- 
trachten. 

Besondere  Interessen  besitzt  der  Vorgang  der  globulösen  Stase  für  die  Wir- 
kungen des  Chloroforms.  Sehr  ofk  beobachtet  man  ein  Erythem  der  Haut»  wenn 
die  Chloroformdämpfe  bei  sehr  zarthäutigen  Individuen  längere  Zeit  einwirkten. 
Vom  Mund  und  der  Nase  aus,  welche  bei  der  gewöhnlichen  Anwendung  des 
Chloroforms  mit  seinen  Dämpfen  hauptsächlich  in  Berührung  kommen,  erstreckt 
sich  zuweilen  das  Erytliem  über  die  Wangen  und  die  Hautdecken  des  Halses. 
Neuerdings  ist  es  mir  durch  das  VerMren  der  Cheilangioskopie  (§  166)  gelungen, 
unmittelbar  nach  der  Karkose  die  Stase  des  Blutes  in  den  Capillaren  der  Lippen- 
schleimhaut zu  beobachten.  Die  Beziehungen  der  Narkose  zu  diesen  Kreislaufs- 
stöningen  werden  später  ihre  Würdigung  finden  (vgl.  Cap.  XXIV). 

Die  alkalischen  Aetzmittel,  wie  Kali  causticum,  Ammoniak  u.  s.  w.,  zeichnen 
sich  durch  ilire  Wirkung  auf  den  Blutstrom  besonders  aus.  Wenn  auch  die  Wir^ 
kung  der  Aetzmittel  in  der  Begel  bis  zur  Ertödtung  der  Gewebe  fortschreitet,  so 
geht  doch  der  Ertödtung  eine  kurze  Zeit  die  globulöse  Stase  voraus.  Deshalb 
werden  die  Gewebe  vor  dem  Absterben  sehr  blutreich,  infolge  dessen  die  Aetz- 
schörfe  schwärzlich  gefärbt  und  feucht.  Die  Säuren,  welche  wir  zur  Aetzung  be- 
nutzen, erzeugen  mehr  trockene  Aetzschörfe  (vgl.  Cap.  XV). 

Endlich  scheinen  globulöse  Stasen  vorzukommen,  welche  nicht  von  der  Wir- 
kung chemischer  Substanzen  herrühren.  Ein  Beispiel  von  thermischer  Stasenbildung 
wurde  schon  in  der  Erfrierung  des  ersten  und  zweiten  Grades  angeführt,  wenn  es 
auch  für  diese  thermische  Einwirkung  schwierig  ist,  die  vasomotorische  Störung 


YOD  der  globulösen  Stase  2U  trennen.  Wir  werden  in  der  Wnndrosö  (J  193  f.) 
eine  Kranklieit  kennen  lerne u,  in  welcher  wahrsebeinlielk  die  globulöse  Stase  eine 

(nicht  unwichtige  Kolle  spielt  und  eine  Verätiderang  der  Form  der  rothen  Blut- 
körperchen durch  septische  Substanzen  den  Ausgrangrspuiikt  zu  bilden  scheint.  So 
trwei&t  sich  nach  verschiedenen  Eichtungen  hin  der  Vorgang  der  globulusen  Stase 
Als  bedeutungsvoll  und  darf  hin  einem  Entwurf  der  wissens^aftlichen  Grundlage 
ffir  unsere  praktisch-chirurgischen  Auffassungen  nicht  mehr  übergangen  werden. 
G 


$  133,    Die  Embolie. 


Die  Einheit  des  BlutgefUsssystemä  sorgt  dafür,  dass  örtliche  Störungen  im 
'  Gebiet  der  Venen  und  Capillaren  an  entfernten  Punkten  secundäre  St<>rungen  er- 
zeugen können.  Am  begreiflichsten  ist  dieses  Verhalten  bei  der  Abbröckeiung  von 
»groben  Thrombusstücken  aus  denen  Venen  (§§  125 — 127),  welche  in  dem  centri- 
petalen  Blutstrom  in  das  rechte  Hera  getragen  werden,  um  von  hier  aus  in  die 
Aeste  der  Lungenarterie  geschleudert  zu  werden.  Bleibt  nun  das  Thrombusstück 
in  einem  Ast  der  Lungenarterie  hangen,  so  wird  es  hier  zum  Emööius.  Der  Em- 
-  boluö  verstopft  den  betreffenden  Ast  der  Lungenarterie;  es  entsteht  nun  die  Frage, 
wie  sich  der  Kreislauf  in  dem  Capillarbezirk  des  Arterienastes  und  in  den  Venen 
gestalten  wird,  welche  ans  diesem  Grebiet  das  Blut  abführen?  Die  Frage  kann 
anch  fiir  die  peripheren  Arterien  des  Aortetisystems  gestellt  und  hierdurch  verall- 
gemeinert  werden ;  denn  es  kommt  häuiig  eine  Krankheit  der  Arterien  wandung 
vor  (Endarteriitis  defonnans^  vgl  §  13S)>  welche  die  Gefahr  mit  sich  bringt»  dass 
kleine  feste  Körper  in  die  kleineren  peripheren  Arterien  eingespült  werden  und 
liier  ebenfalls  Emk>lie  bewirken.  So  wird  uns  an  zwei  Punkten  die  theoretische 
^Grundlage  der  Lehre  der  Emljolie  bei  Erörtenmg  chirurgischer  Krankheiten  be-  * 
tigen:  einmal  bei  den  FolgezufitändeD  der  Endarteriitis  defyrmans  (J  13S), 
mn  bei  den  entzündlichen  Metastasen^  welche  die  fieberhafte  Krankheit  der 
pyämischen  Infection  auszeichnet  (§  202  f,).     Hier  handelt  es  sich  vorläufig  nur 

Pum  das  experimentelle  Studium  des  emboliischen  Processes  in  seinen  mechanischen 
Terhältnijssen. 
Am  einfachsten  erkennt  man  wieder  die  Vorgänge  der  Embolie  im  mikro- 
skopischen Bild  in  den  Organen  des  P>oschkörpfirs.  Als  verstopfende  Körper  be- 
nutzt man  die  feinen  Wachskügelchen,  welche  bei  sorgfaltiger  Zulwroitung  einer 
Wachsemulsion  (vgl  ül^or  Emulsionen  die  Handbücher  der  Arzneimittellehre)  ent- 
stehen. Man  kann  einige  Tropfen  der  Emulsion  mit  Hülfe  der  Pravaz'schen  Spritze 
entweder  in  eine  Vena  epigastrica  oder  auch  nach  Freilegung  des  Herzens  direct 

Pin  die  Ventrikelhöhle   einspritzen.     Bei   dem  letzteren  Verfahren  muss  die  Spitze 
des  Herzens  einschliesslich  der  Stichöffnung  mit  einem  feinen  Faden  zugeschnürt 
werden,   damit  keine  Blutung  aus  der  Stichöffnung  stattfinde.     Die  Frösche  er- 
tragen auch  diese  Behandlung  des  HerzeniB  sehr  gut  und  können  mehrere  Tage 
lang  beoimchtet  werden. 
^K         Wie  Co  hn  he  im,  welchem  wir  die  belehrenden  Versuche  über  die  Embolie 
^Bei  Fröschen  verdanken,   zuerst  nachgewiesen   hat,   mQssen  w^ir  bei  der  Embolie 
^Kwei   Verhültnisse   bestimmt  scheiden,  je   nachdem  eine   sogenannte  Endarterk 
|^"oder  eine  Arterie  mit  guten  Collateralverbindnngen   getroffen  wurde.     Eine  End- 
arterie  ist  eine  solche,  deren  Ca.pillarbezirk  nur  von  dieser   einen  Arterie,  nicht 
etwa  noch  von  einer  zweiten  oder  dritten  sein  Blut  erhält    Wenn  zwei  Arterien 
eich  in  demselben  Capillarbezirk  verbreiten,  so  ist  die  embolische  Verstopfung  der 
Leinen  derselben  ganz  wirkungslos  für  den  Kreislauf,  indem  die  zweite  Arterie  ge- 
[Bügt,  um  die  CapOlaren  in  Curculation  zu  erhalten.    Für  den  Fall  der  Endarterie 
eilt  sich  aber  das  Verh&ltniss  der  Verstopfung  durch  einen  verschliessenden  Em- 
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bolos  anders.  Nor  für  einen  Augenblick  tritt  Blutleere  (Ischämie)  in  dem  Ca- 
pillargebiet  ein;  dann  füllt  sich  dieses  Qebiet  rückläufig  mit  Blut  von  den  grös- 
seren Venen  an,  weil  hier  das  Blnt  unter  höherem  Druck  steht,  als  in  dem  leeren 
Capillargebiet.  So  füllen  sich  die  Capillaren  mit  ruhendem  Blut;  denn  der  Druck 
genügt  nicht,  um  dieses  rückläufige  Blut  im  Kreislauf  zu  erhalten,  und  gegen  die 
Arterie  hin  kann  dasselbe  nicht  abfiiessen.  So  entsteht  dasselbe  Yerhältniss,  wie 
bei  venöser  Stase  (§§  128 — 130).  Der  Druck  treibt  das  Serum  aus  den  über- 
fQllten  Capillaren  in  die  Gewebe  und  drängt  endlich  auch  die  Blutkörperchen 
durch  die  Wandung  in  die  Gewebe  —  also  wiederum,  wie  bei  venöser  Stase  eine 
Hämorrhagia  per  diapedesin  (§  128).  Endlich  füllen  sich  die  Gewebe  strotzend 
mit  ausgepressten  rothen  Blutkörperchen  an.  So  entsteht  der  sogenannte  hämor- 
rhagische In/arct. 

Die  frühere  Vorstellung  von  der  Entstehung  des  hämorrhagischen  In&rcts 
bezog  sich  auf  die  Annahme  einer  bedeutenden  Fluxion  zn  den  collateralen  Aesten  der 
verstopften  Arterie  und  eine  Zerreissung  ihrer  Wandungen  durch  den  Anprall  des 


Endtrterie. 


Fig.  20.    SclieiiiA  der  arterlaUen  EmboUe. 

EmboUrt«  Arterie  {A)  mit  arteriellem  CoUatermi  [Af). 


A,    Arterie.        F.    Vene. 


B.    Embolns. 


Blutes.  Man  stellte  sich  vor,  dass  die  Blutmenge,  welche  die  verstopfte  Arterie  nicht 
mehr  passiren  kann,  in  den  Nachbarästen  eine  bedeutende  Dilatation  bewirke.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Kreislaufes  erweist  diese  Annahme  als  irrig.  Man 
kann  demnach  nicht  länger  eine  Hämorrhagia  per  rhexin  als  Quelle  der  Ent- 
stehung des  hämorragischen  Inforcts  betrachten. 


§  134.    Die  infectiöse  Embolie. 

Für  die  Lungen  hatte  Virchow  das  häufige  Einspülen  von  Thrombnsstücken 
in  die  Aeste  der  Lungenarterien  und  die  gleichzeitige  Entstehung  eines  hämor- 
rhagischen Infarcts,  d.  h.  der  Anfüllung  eines  keilförmig  vom  Embolus  (dieser  als 
Spitze  des  Keils  genommen)  gegen  die  Aussenfiäche  der  Lunge  gerichteten  Ge- 
websstückes  mit  extravasirtem  Blut,  nachgewiesen.  War  nun  jeder  Endast  der 
Lungeuarterie  zugleich  als  Endarterie  in  dem  Sinne  der  oben  gegebenen  Defini- 
tion zu  betrachten?  Bei  Bejahung  der  Frage  würde  nach  den  im  vorigen  Para- 
graphen beschriebenen  Versuchen  daun  die  Bildung  des  Infarcts  als  Folge  der 
Capillarstase  zu  betrachten  sein.    Als  ich  in  der  Froschlunge  zuerst  die  Versto- 


pfung  der  Capiüaren  und  der  kleinst^en  Äeste  der  Lungeaart^^rie  mikroskopiäcli  ver- 
folgte, tberzeugte  ioh  mich,  dass  die  embolirten  Wactiskügekhen  eine  bodeutende 
Ziihi  dieser  Gefässe  verstopfen  kann,  ohne  dass  der  Strom  bis  dicht  an  die  Wachs- 
kügelchen  heran  irgend  eine  Störung  erleidet    Die  Capillaranastomosen  sind  hier 
so  enorm  zahlreich  und  dabei  die  Capillaren  so  breit,  dass  dieäo  Anastomosen  die 
arteriellen  CoUateralen  genügend  vertreten  und  mithin  den  Eadästen  der  Lungen- 
srterie  der  Charaki;or  als  Endarterieu  nicht  zukommt    Für  die  Lunge  der  Warm- 
blüter wurde  durch  Injectionen   farbiger  Massen   dasselbe  Verhalten   von  Cohn- 
leim  festgestellt.    So  war  die  experimentelle  Studie  des  vorigen  Paragraphen  ge- 
ie   für  die  wichtige  Gruppe   der  Embolien   in   der  Lunge  und   der   folgendea 
amorrhaginchen  Infarcte  nicht  zu  gebrauchen.     Auch  ivar  schon  von  Virehow 
Innd  Panum  nachgewiesen,  *lass  die  Embolie  von  kleinen  Kautschukstücken  und 
[Wachskügelchen  l»ei  Hunden   keinen   Infarct  erzeugt     Woher  stammen  nun  die 
afarcte  nach  Lungenembolie,  welche  wir  an  der  Leiche  finden? 

Sie  stammen  ohne  Zweifel  von  der  Einschleppung  mficirter  Thromben^  d.  h. 
Httolcher  Thromben,  welche  in  sich  oder  an  ihrer  Oberfläche  Entzündungserreger 
^Hragen.  Die  meisten  Thromben  stammen  eben  aus  EutzQndungsheerden  und  haben 
^Silier  von  den  entzündlichen  Geweben  aus  Keime  der  Spaltpilze  und  Eiterkorper- 
"cben,  welche  mit  denselben  gefüllt  sind,  in  sich  aufgenommen  {%  126).  So  wir- 
ken diese  Substinüen,  wenn  sie  im  Embolus  zur  Lunge  gelangen,  entzftndungser- 
» regend  auf  das  Lungengewebe  ein.  Der  hämorrhagische  Charakter  der  Entzündung 
ist  bei  dem  Capillarreichthum  der  Gewebe  und  der  zarten  Wand  dieser  Capillaren 
leicht  erklärlich.  Auch  kann  man  an  Fröschen  kleine  hämorrhagische  Infarcte  in 
den  Lungen  während  ihrer  Entstehung  mikroskopiscb  verfolgen,  wenn  man  die  zu 

Pbenut',ende  Wachsem ulsi^m  mit  Mikrococcus-haltiger  Flüssigkeit  mischt.  Die  Wachs- 
kügelchen  fuhren  dann  an  ihrer  Oberflüche  die  Mikrococcen  in  die  Aeste  der  Lnn- 
genarterie  em*  Mir  ist  es  gelungen,  auf  diesem  Weg  förmliche  Pneumonieen  zu 
erzeugen.  Wir  müssen  deshalb  die  hämorrhagischen  Infarcte,  welche  nach  Em- 
bolie in  den  Lungen  entstehen,  für  entzündlichen  ITräprungs  ansehen.  Sie  sind 
secundSre,  metastatkche  Entzündungen,  deren  klinische  Bedeutung  wir  bei  dem 
Krankheitsbild  der  Pyämie  kennen  lernen  werden  (§§  2ü2  u,  203). 

Den  Gegeusatz  tu  den  infcctiösen  Thromben,  welche  Enteüiidiingshecrden  ent- 
Btemroen,  bilden  die  Thrombusstücke,  welche  von  marantischen  Thromben  abge- 
spült wurden,  wenn  nicht  der  Marasmus  selbst  durch  ein  Infectionsfieber  hervor- 
gerufen wurde.  In  dem  letzteren  Fall  kann  uatürlich  die  Embolie  ebenso  geföhr- 
lich  werden,  wie  wenn  der  Embolus  aus  einem  Entzündung^heerd  stammte;  denn 
in  den  Infectionsflebern  kreisen  St>ffe  im  Blut,  welche  den  entzündungserregenden 
Sobfltanzen  nahe  stehen  oder  auch  wohl  (vgL  über  Infectionsfieber  Cap.  IX,  bes. 
f  156)  mit  ihnen  genidezu  identisch  sind.  Gesunde  Thromben  werden  in  den 
iLesten  der  Lungenarterie  wohl  ziemlich  erscheüüungslos  ertragen,  und  es  mag  gar 
cht  selten  vorkommen,  dasa  ein  unschuldiger  Embolus  in  einem  Ast  der  Lungea- 
rie sitzt,  ohne  dajss  der  Kranke  danmter  leidet.  Nur  bei  Vei^topfuQg  eines 
sehr  grossen  Astes  der  Lungenarterie  können  Erstlckangserscheiunngen  eintreten. 
Der  harmlose  Verlauf  eines  embolischen  Processes  {mindestens  in  Betreff  der  Stö- 
rung des  Kreislaufes)  kann  auch  noch  an  den  folgenden  beiden  Varietäten  der 
EtnboUe  erwiesen  werden,  welchen  ein  besonderes  chirurgisches  Interesse  zukommt» 


■AcsI 
Buich 
■Wtei 


$  13.^.    Die  Fettembolie  und  die  globulöse  Embolie. 

Indem  die  verletzende  Gewalt  bei  Enthebung  eines  Knochenbruchs  das  Fett 
Am  Markgewebes  zertrümmert,  kommen  kleine  Fotttropfen  mit  den  Wurzeln  der 
LymphgAfilaae  in  Berührung  und  werden  durch  den  lymphatischen  Kreislauf  in  dla 
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Blutbahn  geführt  (vgl.  §§  80  u.  88).  Kleine  Mengen  von  beigemischtem  Fett  scheinen 
in  dem  Blutkreislauf  keine  nennenswerthen  Störungen  zu  verursaijhen ;  erst  eine 
UeberfÜllung  des  Kreislaufs  mit  Fett,  wie  eine  solche  bei  schweren  und  ausge- 
dehnt<'n  Zertrümmerungen  eines  Knochens  oder  bei  gleichzeitiger  Entstehung  mehr- 
facher Knochenbrüche  vorkommt,  führt  zu  bedrohlichen  Erscheinungen.  Zahlreiche 
Lungen capillaren  können  durch  zusammenfliessende  Fettkugeln  verstopft  werden, 
so  dass  cylindrische  Massen  von  Fett  die  Capillarbahnen  blokiren.  Kleine  Blut- 
mengen, welche  zwischen  den  Fettmassen  eingeschlossen  sind,  kommen  zum  Still- 
stand und  geben  infolge  des  auf  ihnen  lastenden  Blutdruckes  (vgl.  über  venöse 
Stase  §  1 2b)  ihr  Serum  an  das  Lungengewebe  ab.  So  entsteht  Lungenödem,  und 
die  Verletzten  sterben  unter  den  Erscheinungen  zunehmender  Athemnoth.  Aber 
auch  bei  geringfügigeren  Knochenverletzungen  spielt  immerhin  die  Pettembolie  eir.e 
klinische  Rolle;  wir  beobachten  nämlich  oft  bei  Kranken  mit  Knochenbrüchen  eine 
Entleerung  von  Fetttröpfchen  mit  dem  Urin.  Das  Fett  verstopft  die  Capillaren 
der  Glomeruli  und  wird  in  die  Hamcanälchen  abgeschieden.  In  schweren  Fällen 
von  Fettembolie  kann  man  die  Fettkugeln  auf  dem  Urin  im  Glas  schwimmerd 
schon  makroskopisch  erkennen ;  fBr  geringere  Fälle  bedarf  es  der  mikroskopischen 
Untersuchung.  Auch  in  andere  Secrete  scheint  das  Fett  des  Blutes  überzugehen, 
z.  B.  in  die  Galle.  Die  Ausscheidung  des  Fettes  erfolgt  ziemlich  langsam  und 
kann  sich  periodisch  wiederholen,  so  dass,  wie  Thierversuche  und  Beobachtungen 
an  Kranken  mit  Knochenbrüchen  lehren,  die  erste  Ausscheidung  auf  die  Knochen- 
verletzung in  den  ersten  Tagen,  eine  zweite  Ausscheidung  nach  mehrtägiger  Pause 
und  endlich  noch  zuweilen  ein  dritte  erfolgt  (Scriba). 

Uebrigens  kommen  Fettembolieen  nicht  nur  nach  Knochenbrüchen,  sondern 
auch  nach  Entzündungen  des  Knochenmarkes,  besonders  bei  Myelitis  acuta  (§91), 
bei  der  wir  auch  Fetttropfen  des  Markes  im  Eiter  finden,  femer  bei  Verletsrangen 
fettreicher  Weichtheile,  gelegentlich  auch  bei  anderen  Erkrankungen  innerer  Or- 
gane vor. 

Auch  am  Frosch  kann  man  während  des  Lebens,  nachdem  man  Olivenöl  in 
einen  Lymphsack  eingespritzt  hat,  die  Fettembolie  mikroskopisch  verfolgen.  Man 
überzeugt  sich  bei  dieser  Gelegenheit  von  der  Harmlosigkeit  der  reinen  Fettem- 
bolie gegenüber  dem  Blutkreislauf.  Nur  eine  massige  Stase  des  Blutes  sieht  man 
in  der  Nähe  des  verstopfenden  Fettcylinders  in  den  Lungengefässen ,  ohne  Bil- 
dung hämorrhagischer  Infarcte.  In  dem  vollkommeneren  Kreislauf  der  Lungen 
macht  das  Fett  noch  weniger  Störungen. 

Die  Scene  ändert  sich  jedoch,  wenn  das  Fett  mit  Mikrococcen-haltiger  Flüs- 
sigkeit gemischt  wird.  Hier  entstehen,  wie  zuerst  Bergmann  an  Hunden  zeigte, 
welchen  er  eine  solche  Mischung  in  die  Vena  jugularis  injicirt  hatte,  in  den  Lun- 
gen ausgedehnte  Pneumonieen,  also  eine  Vervielföltigung  der  hämorrhagischen  In- 
farcte, welche  durch  inficirte  Thromben  (vgl.  §  1 34)  erzeugt  werden.  Dieser  Ver- 
such, eine  Mischung  von  Embolie  und  septischen  Stoffen,  wobei  gewissermaassen 
die  Fettmassen  die  Entzündungserreger  in  der  Lunge  fixiien,  ist  insofern  sehr  be- 
lehrend, als  bei  der  acuten  infectiösen  Myelitis  (vgl.  §  92)  ähnliche  Folgen  der 
Fettembolie  beobachtet  werden.  Dem  Eiter  mischen  sich,  wie  1.  c.  erwähnt  wurde, 
Kugeln  des  Markfettes  bei,  und  so  entsteht  eine  Fettembolie  in  den  Lungen  mit 
septischer  Pneumonie  und  oft  tödtlichem  Ausgang. 

Die  globulöse  Embolie  ist  ohne  Zweifel  die  harmloseste  Form  der  embolischen 
Vorgänge.  Die  Embolien  bestehen  hier  aus  itleinen  Gruppen  form  veränderter  rother 
Blutkörperchen,  welche  nach  Einwirkung  der  in  §  131  aufgezählten  Substanzen 
aus  der  Lösung  der  gebildeten  Stase  hervorgehen.  Man  erkennt  diese  Lösung  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  daran,  da^s  ein  mit  Blutkörperchen  ausgestopftes 
Capillarrohr  erst  ein  Schwankon  der  Säule  der  rothen  Blutkörperchen  erkennen 
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liflsi  und  dann  piötzlich  durch  üebergang  der  S&tüe  in  die  nächdte  Vene  wieder 
den  Kreislatif  frei  wird.     An  entlegonen  Stellen,  z.  B,  an  der  Zimge,  wenn 
die  |irimäre  Stiise  an  der  Baucliliaut  oder  an  der  Schwimmhaut  bewerkstel- 
,  beokichtet  nian  nun,  wie  nach  Beginn  der  Lösung  der  primären  Stase  kleine 
Bpen  zuiiammengoballt<T  rother  Blutkörperchen  in  einen  kleinen  arteriellen  Ast 
werden   und  hier  eine  secundare  Stase  erzeugen.     Sogar  das  einzelne 
Jtete  rothe  Blutkörperchen   kann   hier  die  Bolle  eines  Embolos  spielen, 
66  dorch  Zertrümmerung  jener  Klumpen  im  Bhiistrom  frei  wird,  aljer  bei 
Eintreten  in  ein  feines  Capillarrohr  sich   als   unfähig   or^eiht,   dasselbe   zu 
dren.    Zu  dein  ersten  eingeklemmten  Blutkörperchen  gesellen  sich  andere  und 
ewirken  so  die  ^ecundäre  Sta^e.     Es  wiederiiolt  ^ich  hier  diescltfe  Beobachtung, 
eiche  man  hei  Entstehung  der  primären  Stiuse   zu   beobachten  Gelegenheit  fand 
f   131),  aber  weit   entfernt  von  dem  Ort   der  Einwirkung  der  schuldigen 
iQflsigkeit.    So  \*'ird  der  BeweLs  erbracht,  dass  die  StÄse  in  der  That  nicht  von 
der  chemifichen  Verindening  der  Gefashwaud ,    eondern   der  Blutkörperchen  ab- 
und  demnach  wirklich  eine  „globuluse"  ist.     Femer  zeigt  der  Versuch, 
lifte  bei  der  Anwendung  auf  Haut  oder  Schleimhäute  fern  ab  von  dem  Ort 
primären  Wirkung  allgemeine  Kreii^laufstoruDgen  erzeugen  können.     Hierauf 
eruht  wahnecheinlicli  die  narkoti^irende  Wirkung  des  Chloroforms  (vgl.  hierüber 
XXIV),  die  beran.Hchende  Wirkung  des  Alkohols  u.  s.  w.    Auch  wird  rniti  auf 
em  Weg  die  Carbolvergiftung  verständlich,  welche  bei  ausgedehnter  percutaner 
Firkoug  ohne  Hautverletzung  bei  zarthautigen  Individuen   eintieten  kann.     Der 
birarze  CÄrbolham  (§  42)  darf  wohl  als  ein  Ergehnisö  der  globulösen  Embolie 
QbiiieralJ  dnrch  carboliäirte,  geschrumpfte  rothe  Blutkörperchen  gedeutet  wor- 
in.   Auch  bei  infectiösen  Verclndeningen  der  rothen  Blutkörperchen  (vgl.  Septik- 
ttie,  Cap*  X,  und  öpeciell  Erysipel as  erraticum,  §  194)  scheinen  die  Vorgänge  der 
"globnlösen  Emholie  von  einiger  Bedeutung  zu  sein* 


f  136.    Die  Eesorption  des  eztraTasirten  Blutes, 

Während  wir  bisher  die  Vorgang«  des  Blutes  innerhalb  der  Gefaebe  bei  Yer- 
chiedenen  Störungen  verfolgten»  möstien  wir  nun  die  Frage  beantworten,  was  ans 
Bm  bei  Verletzungen  tn  die  Gewebe  extravasirten  Blut  wird?  Die  klinische  Be- 
htang  lehrt  uns,  dass  bei  unverletzter  Haut  der  gewöhnliehe  Aufgang  einer 
iiwunde,  die  Aufsaugung  des  Extravasats  ohne  Schädigung  der  gequet^jchten 
rebe,  erfolgt.  Auch  lehrt  die  klinische  Beobachtung,  das«  mindestens  ein  Theil 
rothen  Blutkörperchen  in  dem  Eitnivasat  zu  einer  Auflösung  gelangen  mus&<; 
denn  die  anfEnglich  blauen^  blaurothen  und  bräunlichen»  spüter  grünlichen  und 
elblichen  Verförbungen  der  Haut,  welche  das  Eitravaeat  bedeckt,  können  nur 
nf  eine  Diffusion  der  Derivate  des  Blutikrhstoffes  belogen  werden.  Das  Ver* 
hwinden  der  Verfärbung  zeigt  die  lymphatische  fiesoi-ption  dieser  Derivate  an« 
ist  jedoch  bekannt,  dass  lo^ stallin ii; che  Ausscheidungen  von  verändertem  Blut- 
bttotoff,  die  braunen  Hämin-  und  Häiaatoidinmasf»en,  als  dauernde  Zeichen  des 
kligeo  ExtravaÄits  in  den  Geweljen  verharren  können.  Der  Blutfarl)t<t<>ff  tritt 
llter  Schwinden  der  rothen  Blutkörperchen  in  das  Senim  des  Extravasats  ein ;  eine 
ption  dieses  gefärbten  Serums  wird  deshalb  in  der  Begel  ohne  Schwierigkeit 
t^n,  weil  das  extravasirte  Blut  Überall  mit  den  Wurzeln  der  Lymphgetässe 
["Bindegewebe  in  Beröhning  tritt.  Was  den  Fa^er^toff  des  Blutee  betrifft,  so 
Dt  die  Ausscheidung  desselben  in  den  meisten  Füllen  von  Blutextrava^t  durch 
iiiing  stattzuünden.  Ob  das  gerinnungsbildende  Ferment  von  dem  Blut  oder 
eweben  geliefert  wird,  mint^s  vorläufig  fraglich  bleiben.  Der  Resorption  der 
nfasem  geht  ein  feinkörniger  Zerfall  derselben  voraus. 
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In  bestimmte  u  Fälleu  bleibt  die  GeriimaDg  dm  extraTasirten  Blates  aua.  Die 
bekanntesten  Fälle  dieser  Art  i;md:  IJ  das  Kephalohämaijm  fygL  spec.  Theü  Ge- 
öchwül^te  des  Schädels),  besonders  häutig  während  der  Geburt  t^ntstehend,  ein  Bliit- 
erguss  zwisclicii  dem  Pericmnium  (PeriostJ  und  der  Kiiochenll.k'be  der  Stirn-  oder 
Seitenwandbeine ;  2)  die  HätnatoEietra ,  ein  Ergti^  von  inenstrualem  Blut  in  die 
Höhle  des  Uterus  bei  au^ebi>renem  «der  erworbenem  Verschluss  der  Scheide  oder 
des  Cervicalcanals  des  Uterus*  Im  ersteren  Fall  tindet  man  nach  mehreren  Wochen, 
im  letzteren  »ogar  nach  mehreren  Jahren  djis  Blut  noch  flüssig,  von  chocoladen- 
branner  Färbung,  mit  schrumpfenden  Blutkörperchen  gefüllt  Vielleicht  ist  die 
Nichtgerinnung  in  diesen  Fjlllen  durch  den  Zutritt  alkalinischer  Flüssigkeiten  zu 
dem  ergossenen  Blut  bedingt,  im  ersteren  Fall  <les  alkalinischen  Ernährung 
des  Periostes,  im  letzteren  des  cükalinischen  Secrets  der  Qteriissciileinihaut 
ist  bekannt  T  dass  auch  das  inenstruale  Blut  der  normalen  Menstruation  in  der 
Hegel  nicht  gerinnt.  Durch  neuere  Untersuchungen  Rieders  ist  nachgewiesen 
worden,  dass  auch  Blutergüsse  in  den  grossen  Crelenkhöhlen  in  manchen  FälleUp 
jedoch  nicht  regelmässig,  längere  Zeit  flüssig  bleiben;  man  kr^nnte  hier  an  den 
Einfluss  des  Zutritts  der  alkalischen  Synovia  denken. 

In  seltenen  Fallen  beobachtet  man,  dass  an  der  Stelle  der  rosorbirt^n  Blut- 
ooagula  eine  kleine  Cyste  mit  bindegewebiger  Wandung  und  serösem  Inhalt,  etwa 
emem  Schleimteutel  vei*gleichbar  zurückbleibt.  Hierdurch  wird  bewiesen,  dass  der 
Beiz  des  extravasirten  Blutes  genügen  kann^  um  eine  hyperplasirende  Wuchemng 
des  Bindegewebes  zu  veranlassen.  Doch  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der  gewöhn- 
lichen Fälle  von  Blutextntvasat ,  wenn  unter  dem  Schutz  der  unverletzten  Haut 
der  Verlauf  entzündungslos  ist  (Über  Ausnahmen  vgl.  den  folgenden  Paragraphen), 
von  einer  Wucherung  des  Bindegewebes  nichts  zu  finden.  Auch  die  äi>geDannte  Orga- 
nisation der  Blutextravasato,  d.  h.  das  Einwachsen  des  Bindegewebes  in  d^s  8re- 
rinnsel,  liefert,  wenn  sie  auch  in  kleinem  Maassstab  vorkommen  mag,  keine  klinisch 
nachweisbaren  Ergebnisse;  sehr  selten  sind  nach  vollendeter  Kesorijtion  der  Extra- 
vasate schwielige  Verdichtungen  dea  Bindegewebes  zu  fühlen.  Die  Eegel  ist  hier 
nicht  die  Bildung  einer  Narbe,  sondern  eine  vollständige  Eestitutio  ad  integrum. 


§  1B7.   Die  Verjauchung  der  Blutextravasate, 

Der  Resoqjtion  dea  Bluteitravasates ,  dem  günstigsten  Ausgang,  stellt  sich 
die  Fäulnias  des  ergossenen  Blutes  als  ungünstig«ter  Ausgang  gegenüber*  Bei 
offener  Hantwunde,  welche  —  untrer  der  Voraussetzung  der  Nichtwirkung  oder 
des  Mangels  des  aseptischen  Verbandverfahrens  —  den  Fäulniaskelmen  der  Luft 
freien  Zutritt  Öffnet^  ferner  bei  Stich-,  Hieb-  und  Schusswunden,  hei  welchen  die 
verletzenden  Körper  unmittelbar  oder  durch  das  Hineinreissen  anderer  Fremd- 
körper (z.  B.  Kleiderfetzen  \m  4ea  Schusswunden}  Fäulnisaerreger  in  die  Gewebe 
und  in  das  Bhitextravasat  trugen,  in  allen  diesen  Fällen  sind  die  Bedingungen 
für  den  Fänlnissproeess  gogeljen.  Mit  der  Filulniss  entwickeln  sich  grosse  Mengen 
von  Spaltpilzen  im  Blutextravasat,  welche  nun  ihre  entzündungserregende  Wirkung 
auf  die  umgebenden  Gewebe  ausüben.  Wenige  Stunden  können  genügen,  um  ein 
Krankheitsbild  hervotznmfen,  in  welchem  die  Erscheinungen  des  Blutextravasats 
schon  mit  den  Erscheinungen  einer  heftigen  Entzündung  gemischt  sind.  Die  Ge- 
webe schwellen  an,  die  Hautdecke  fühlt  sich  heiss  und  gespannt  an,  die  Menge 
des  Emährungssaftes,  welcher  vermöge  des  entzündlichen  Processes  aus  den  nicht- 
verletzten  Blutgefässen  in  die  Grewehe  Überströmt,  tritt  zu  dem  Bhitextravasat  hinzu. 
Die  Flüssigkeit,  welche  unter  diesen'  Umstanden  aus  der  Hautwunde  abfliesst,  ist 
ein  röthiiches,  stinkendes  Serum,  welchem  sich  mit  fortschreitender  Entzündung 
allmählich  mehr  Eiter  körperchen  beimengen.  Nach  einigen  Tagen  nimmt  das  Wund- 
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socret  immer  mein  den  Charakter  des  EikTs  an ;  doch  ist  dor  Eiter  oft  noch  für 
lange  Zeit  hlutig  tiiigirt  und  enthält  oft  hellröthliche  oder  orangefarbige  Hrocken 
des  Blutgerinnsels,  Der  Päulnissprocesa,  welcher  zu  einer  massenhaften  Auf- 
lösung der  rothen  Blutkörperchen  führt,  bedingt  eine  Anhäufung  von  groeeen 
Mengen  von  Blutfarbtito  ff,  m  das«  die  Haut  über  den  faulendeo  Extravasaten 
dunkelbraun  sich  verfärbt  Der  phlegmonuse  Charakter  der  Entzündung,  welche 
in  dieser  Form  zur  Nekrosirung  der  Gewebe  neigt,  ÄUHaimnen  mit  der  tief^s- 
Mneiflsung ,  welche  die  Verletzung  setzte,  und  mit  dem  Druck  dos  Blütextrava- 
mJt»  —  diese  sämmtlichen  Momente  ftihren  leicht  zu  einer  Vernichtung  der  Er- 
nähnmgsbabnen  grosser  Gewebesiücke.  Auch  die  Oherbaut  kann  von  der  dunkel- 
braunen Farbe  zur  schwärzlichen  Verfärbung  übergehen  und  absterl>en ;  noch  leichter 
geschieht  dieses  mit  dem  ünterbautbindegewebo  und  den  Pascien  (§  66).  Es  be- 
darf kaum  der  Erwähnung,  dass  von  diesen  Formen  der  Entztinduiig  aus  auch 
die  «chlimmste  Form  der  gangränescirenden  Entzündung  (§  130)  sich  entwickeln 
kann«  Aber  schon  niindc^r  intensive  phlegmonöse  Entziindöngen  bedrohen  djis 
Leben  durch  die  Infcction.sfieber  (Soptikiiiuie,  Pyäniie,  vgl  Cap«  X  u*  XI),  welche 
sie  hervorrufen.  In  der  That  niuss  die  Fäulniss  eines  Blutextravasats  ale  ein  sehr 
schlimmes  Ereigniss  im  Verlauf  einer  Wunde  betrachtet  werden;  die  Gefahren  des 
Vorganges  wachsen  mit  der  Ausdehnung  des  Extravasats ,  mit  der  tiefen  Lag© 
desselben I  welche  ein  Zurückhalten  der  Fäulnissproducto  bedingt,  und  mit  der 
irachfieoden  Intensität  des  Friulnissprocessos  selbst. 

In  seltenen  Fällen   kommt   es  auch   bei  unvorletzter  Haut   zu   der  Fäulnis:* 

Ides  Blutextravasats.  Besonders  gefährdet  sind  in  dieser  Beziehung  diejenigen 
^Extravasate»  welche  durch  ihre  Grösse  die  Haut  vor  sich  her  spannen  und  end* 
lieh  derartig  verdünnen,  dass,  wie  es  scheint,  die  Luftkeime  durch  die  erweiterten 
-Han^oren  in  das  Extravasat  eindringen  können.  Bei  subcutaner  Verletzung  gros- 
•er  Arterien  nnd  Venen  (z.  B.  Zerreissung  der  Vena  axill.  bei  Luxat.  humeri^ 
vgl.  apec.  Tb  eil),  auch  bei  Stichwunden  mit  feinen  Instnimenten,  bei  welchen  sich 
der  Stichcanal  durch  die  Elasticität  der  periorirton  Tbeile  sofort  schliesst,  erreicht 
das  Blntextravasat  oft  einen  sfjlcheu  Umfang,  dass  das  Bersten  der  Haut  droht* 
Aber  noch  vor  der  Berstung  pflegt  sich  dann  die  Fäulniss,  oder  wie  man  zu  sagen 
pflegt,  die  Verjauchung  des  Extravasates  einzustellen. 

In  einer  anderen  Gruppe  von  Fällen  tritt  wahrscheinlich  vom  Blut  aus,  ent- 
weder sogleich  bei  dem  Erguss  desselben  oder  bald  danach,  eine  kleine  Zahl  von 
Spaltpilzen  in  das  Extravasat  ein.  Diese  Fälle  werden  erst  im  Erörterung  der 
Ijifectioiißfieber  ihre  Aufklärung  finden  (vgl.  Cap.  IX — XI).  Nachdem  der  Nach- 
weis geführt  wurde,  dass  die  Spaltpilze  bei  gewiseen  Knmkheiten  im  Blute  kreisen, 
lütt  die  gelegentliche,  aber  immerhin  ziemlich  seltene  Beobachtung  von  Fäulniss  in 
^liliem  Blntextravasat  bei  unverletzter  Haut  ihre  einfache  Erklärung  gefunden.  In 
'  acuten  infectiösen  Myelitis  haben  wir  schon  eine  Knochenkrankheit  kennen  ge- 
eint, bei  welcher  wir  einen  üebertritt  der  Entzünilungserregcr  vom  kreisenden  Blut 
in  die  Gewebe  annehmen  müssen  (vgl.  §  91)*  Contusionen  der  Knochen  können  der 
Ausgangspunkt  der  ErkTankung  sein,  und  dann  ist  os  wahrscheinlich  die  Fäulniss 
eines  Bluteitrsvasates  m  der  Markhöhle,  welche  die  acute  Entzündung  dos  Mark* 

Fjewelies  einleitet.  Bei  der  Scrofulose  worden  wir  auf  die  Bedeutung  eines  vom 
Kreislauf  ans  inficirten  Blutextravasiites  Rücksicht  nehmen  müssen  (vgl  §§214 
IL  215).  Endlich  wird  uns  die  Septikämie,  ausgehend  \'*m  einer  offenen  Wunde^ 
ein  Beispiel  liefern,  wie  ein  gleichzeitig  mit  der  offenen  Wunde  erworbenes  Blut- 
extiava^at  an  einer  anderen  Stelle,  an  welcher  die  Haut  unverletzt  ist,  vom  Blute 
aus  inücirt  werden  kann.  Die  Septikämie  entsteht  dann  von  der  offenen  Wunde 
aus;  die  Spaltpilze  gelangen  Ln  den  Kreislauf  (Cap.  X)  und  wirken  von  da  aus 
aal  ein  an  anderer  SteUe  gelegenes  Bluteitravamt  f^ulnisserregend  ein. 
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Die  hohe  Gefahr  der  Fäulniss  der  Blutextravasate  erfordert  eine  sorgfältige 
prophylaktisch-aseptische,  und  nach  entstandener  F&alniss  eine  energisch-antisep- 
tische Behandlung:  1)  bei  offenen  Wunden  aseptischer  Verband,  Berieselung  der 
Wundcanaie  mit  CarboUösung,  Entfernung  gefährlicher  Fremdkörper  (vgl.  Cap.  XVII), 
nach  entstandener  Fäulniss  Dilatation  der  Wunden,  Gegenöffhungen ,  Drainirung, 
unter  Umständen  Chlorzinkimprägnation  der  Gewebe;  2)  bei  intacter  Haut  und 
starker  Spannung  derselben  feuchte  Carbolplatten  zur  Desinfecüon  der  verdünnten 
Hautdecken,  Injectionen  von  CarboUösung  bei  beginnender  Fäulniss,  dagegen  bei 
vollendeter  Fäulniss  Incision,  Ausräumung  des  Extravasats ,  Gegenöffhung  u.  s.  w. 
wie  bei  offener  Wunde  (vgl.  das  System  der  antiseptischen  Behandlung  §§  40  u.41). 

§  138.  Die  Endarteriitis  deformans. 

Von  den  Wandungen  der  grösseren  Arterien  wurde  §  122  die  geringe  Nei- 
gung zu  entzündlichen  Processen  hervorgehoben.  In  der  That  kann  von  einer 
eigentlichen  suppurativen  Arteriitis  nicht  die  Bede  sein;  wohl  aber  kommen  hyper- 
plasirende  Processe  auch  an  den  Arterienwandungen  vor,  welche  man  im  allge- 
meinen zu  den  Entzündungen  zu  zählen  pflegt,  wenn  wir  auch  §  23  die  prin- 
cipielle  Forderung  stellen  mussten,  diese  hyperplasirenden  Processe  von  den  echt 
entzündlichen  zu  trennen.  Die  Endarteriitis  chronica  hat  in  der  That  mit  einer 
etwaigen  Auswanderung  der  weissen  Blutkörperchen  aus  den  Vasa  vasorum  nichts 
zu  thun ;  das  beweist  schon  die  Erfahrung,  dass  die  Erkrankung  nicht  in  der  Ad- 
ventitia,  wo  die  Netze  der  Vasa  vasorum  liegen ,  sondern  in  den  subendothelialen 
Schichten  der  Intima  (daher  der  Name  ^n^farteriitis)  beginnt  und  hier  auch  im 
wesentlichen  ihren  Ablauf  nimmt. 

Die  Endarteriitis  kommt  ziemlich  ausschliesslich  bei  älteren  Leuten,  selten 
vor  dem  50.  Jahr  vor.  Sie  beginnt  mit  der  Bildung  kleiner,  gelb  weisser  Flecke 
der  Intima,  welche  als  fettig-kömiger  Zerfall  der  elastischen  Haute  in  den  sub- 
endothelialen Schichten  aufgefasst  werden.  Durch  Vergrösserung  und  Zusammen- 
fliessen  der  Flecke  entstehen  schwielige  Platten,  und  in  diesen  entwickeln  sich  oft 
ausgedehnte  Verkalkungen.  Nur  selten  dehnt  sich  die  erste  fettige  Erweichung 
bis  zu  der  Bildung  kleiner,  mit  Detritus  gefüllter  Hohlräume  aus,  welche  dann 
vermöge  ihres  breiartigen  Inhalts  eine  entfernte  Aehnlichkeit  mit  den  Betentions- 
cysten  der  Talgdrüsen  und  Haarscheiden,  den  sogen.  Atheromen  (vgl.  Cap.  XVIH 
^271  und  im  spec.  Theil  G^ch Wülste  der  behaarten  Kopfhaut)  haben.  Dieser  Aehn- 
lichkeit wegen  hat  man  der  hier  als  Endarteriitis  bezeichneten  Krankheit  auch 
den  Namen  des  Arterienatheroms  oder  der  atheromatösen  Entartung  der  Arterien 
gegeben.  Für  gewöhnlich  aber  finden  wir  an  den  „atheromatösen"  Arterien  keine 
Veränderung,  welche  an  Atherombildung  erinnert,  sondern  nur  eine  unregelm&ssige 
Verdichtung  und  Verdickung  der  Gefässwände.  Die  Umwandelung  gerade  der 
«lastischen  Häute  in  ein  unelastisches,  derbes,  bei  Verkalkung  sogar  ganz  un- 
nachgiebiges Gewebe  bedingt  einen  solchen  Verlust  an  Elasticität,  dass  unter  dem 
Druck  der  Pulswelle  eine  Erweiterung  des  Arterienrohres  eintritt.  Der  Erweiterung 
geht  offc  auch  eine  Verlängerung  der  Arterie  parallel,  und  hierdurch  wird  eine 
Schlängelung  der  Arterie  bedingt.  An  den  sieht-  und  fühlbaren  Arterien  kann 
man  oft  bei  älteren  Leuten  die  Veränderung  constatiren.  Die  Schlängelung  der 
veränderten  Arterien  tritt  besonders  an  den  AA.  temporales  hervor,  welche  ver- 
möge ihrer  Volumszunahme  bei  gleichzeitiger  seniler  Atrophie  der  sonstigen  Ge- 
webe deutlich  durch  die  dünne  Haut  durchschimmern.  Der  tastende  Finger  erkennt 
die  Bigidität  der  Wandungen  an  den  verschiedenen  grossen  Arterien,  gelegent- 
lich bei  dem  Pulsfühlen  an  der  A.  radialis  u.  s.  w.  Die  gleichartige  Erkrankung 
befallt  auch  die  Aorta  und  ihre  Klappen,  die  AA.  coronariae  cordis  und  die  Mitral- 
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klappen.  Man  darf  doshalb  nach  Festbtelliiiig  der  Erkrankung  an  den  peripheren 
Arterien  nicht  die  Unters uchimg  des  Herzens  v^r^sänmen;  bei  der  etwaigen  Frage 
über  die  Änsführharkeit  vc^n  Operütiuaeo,  übor  den  vorausöichtlichen  Vörlünf  von 
Verletzungen  u,  s.  w.  erhält  man  durch  diese  Untersuchung  bedeutiingsYolle  pro- 
gnostisclie  Aufocblü.sse. 

Die  chirurtrischon  Interes^sen  der  Endarteiütiä  beziehen  i^kh  namentlich  auf 
iwei  Krankheitefennen,  welche  mit  der  Endarteriitis  in  genauer  Beziehung  at^hen: 
1)  auf  die  Gangraena  aenili»,  2)  auf  die  Bildung  der  Aneurysmen*  Die  klini- 
fichen  Ijitoressen  der  erst  genannten  Krankheit  werden  nn  speciellon  Theil  bei 
Erörterung  der  Krankheiten  des  Füssen  horücksiclitigt  werden ;  denn  nur  am  Fm>s 
pflegt  die^e  Krankheit  sich  zu  entwickeln,  und  zwar  ausgehend  von  den  Zehen. 
Die  Verkalkimg  der  Arterien»  welche  in  den  meisten  Fällen  der  Erkrankung  zu 
Grunde  liegt,  kann  so  bedeutend  sein,  dass  die  Lichtung  der  Arterie  gjinz  ver* 
schlössen  und  demgemi'ms  dem  betreffenden  Capillargebiet  gar  kein  Blut  mehr  zu- 
gef)Qlirt  wird.  Auch  kommen  embolisehe  Processe  vor  durch  Abbröckeluug  von 
KalVblättfhen  oder  von  Stücken  von  Fibringerinnseln,  welche  «ich  auf  der  rauhen 
Innenwand  der  Arterien  ablagern;  die  ahgerisseoen  Stücke  werden  durch  den  arte- 
riellen Stnjm  ans  den  grossen  in  die  kleiuen  Arterien  fortgespült  und  bleiben  hier 
hängen.  Die  Embolio  kennzeichnet  sich  anfangs  durch  heftige  Schmerzan fälle  im 
Gebiet  der  Nerven»  welche  von  der  betroffenen  Arterie  gespeist  werden.  Bei  un- 
genügender Coli ateral bahn  entwickeln  sich  d^mn  die  Kreislaufisturungen,  Stase  in 
den  Capillaren  mit  Sinken  der  Temperatur  und  endlich  das  Absterben  der  Gewebe. 

§  139.   Die  Aneurysmen. 

Wenn  auch  die  Aneurysmen  als  Geschwülste  der  Arterien  (Angioma  arte- 
riosum)  bezeichnet  werden  können,  so  stellt  doch  die  ätiologische  Betrachtung, 
welche  am  meisten  dem  klinischen  Interesse  entspricht,  für  die  grosste  Melirzahl 
der  Fälle  den  Ursprung  der  Aneurysmen  aus  Verletzungen  der  Arterien  und  aus 
der  eben  erwilbnten  haltientiQndlJcheu  Krankheit  der  Artorienwand,  der  flndarte- 
riitis,  fest. 

Das  Aneurysma  muss  im  allgemeinen  als  eine  mit  strömendem  Blut  gefüllte 
Dilatation  der  Arterienlichtung  bezeichnet  werden.  In  diese  Deöuition  fügen  sich 
auch  diffui^e,  ziemlich  gleichmih^sige  Erweiternogen  des  Artorienrohres  ein,  wie 
2.  B.  das  Aneurysma  cirsoides,  dessen  Eröriorung,  weil  diese  Krankheit  fast  aus- 
ßchliesslich  der  Schädelhant  (Galea  aponeurotica)  angehört,  dem  speciollen  Theil 
vorbehalten  bleil>en  muss.  Von  dieser  Deftnitiou  aus  können  auch  schon  die  im 
Toiigen  Paragraphen  erwähnten  Dilatationen  einer  ganzen,  von  Endarteriitis  be- 
fiillenen  Arterie,  wie  einer  A.  temporalis,  als  Aneurj'sma  bezeichnet  werden.  In 
der  Kegel  aber  verbindet  man  mit  dem  Begriff  des  Aneurysmas  eine  räumlich 
beschränkte  Dilatation  und  bezeichnet  dann  nach  der  Form  der  dilatirten  Stelle 
das  Aneurysma  als  ein  cylindrisches,  wier  spindel-  oder  sackförmiges. 

Bei  den  Aneurysmen  hat  man  früher  eine  etwas  gekünstelte  Unterscheidung 
darin  gemacht,  diiss  man  wahre  und  falsche  (A.  verum,  A.  spurium)  unterscMed. 
Bei  dem  wahren  Aneurysma  mussten  alle  drei  Haute  die  Wandung  des  Sackes 
bilden,  wie  dieses  allein  bei  den  Aneurysmen,  welche  durch  Endarteriitis  entstehen 
(s.  u.)i  im  eigentlichen  Sinne  geschehen  kann,  oder  auch  bei  den  Anomysmen, 
welche  durch  Lähmung  der  GefEssmnsculatur  entstehen  (vgl.  auch  A,  ciraoides  bei 
Erkrankungen  der  Galea  aponeurot,  im  speciellen  Theil,  Kopfj.  Unter  den  felschen 
Aneurysmen  unterschied  man  dann  noch  ein  A.  mixtum  ext  und  int,  je  nachdem 
die  toflsere  oder  innere  Haut  der  Arterie  die  Wandong  des  Sackes  bilden  sollte. 
Man  nahm  z.  B.  bei  den  Verletzungen  an,  dass  die  beiden  Äusseren  Häute  ge- 
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trennt  sein  kennten  nnd  die  innere  Haut,  nack  Art  eines  Bruebaacks  TDi^gwMliiti 
die  Wandung  des  Aneur^smag  bilden  kGnne  (A*  tranmat^  mixt  int).  Gewü&fllioli 
sind  bei  Entstellung  des  A.  tmmnaticum  alte  Häute  durrhschnitteD.  Denmadi  stnd 
die  traumat lachen  Aneury^^men  fa^t  ausachUegsUch  A.  spuria^  d.  h.  aolclie,  deren 
Wand  nicht  von  einem  Theil  der  eigentlichen  Gefa&^wand,  sondern  von  dem  para« 
vascnlären  Bindegewebe  (Gef^sscheide)  gebildet  wird.  Ein  Stfick  dieses  Binde- 
gewebes, welches  locker  auf  der  Wandung  der  Yerletzten  Stelle  aufliegt»  wird  von 
dem  i^römenden  Blut  abgehoben  bis  zu  fester  anliegenden  Parthien.  Es  U€gt  in 
der  Natur  der  wandhtändigen  Verletzung,  dass  die^e  Aneurysmen  in  der  Begel 
sackförmig  sind.  Quere  Trennungen  der  grossen  Arterien  ergeben  einfach  Blu- 
tungen von  grosster  Au^dehnnng  (§  118)j  nur  bei  wand^tändiger  Verletzung  wird 
die  Bildung  eines  Aneurysmas  mi'iglich.  Die  Voraas^etzung  für  daaselbe  ist  eine 
solche  Anordnung  des  paravascuLlren  Bindegewebes,  da^  eben  nur  ein  Stück  öm^ 
selben  abgelu&t  wird,   und  eine  solche  Lage  und  ChrGsae  der  Oeffnung  zwiselMi 

der  Lichtung  des  Ge- 
flißses  und  dem  abge- 
lösten Theil  des  pat»> 
vas^'ulÄren  Bindeg^ewe- 
U\<,  dass  die  Pulswelle 
auch  im  letzteren  das 
Blut  in  Bewegung  et^ 
halt.  Die  Beschaffen- 
heit  am  lockeren  Ge- 
webes bringt  es  mit 
sich,  daßs  unter  dem 
Andringen  der  Puls- 
welle  allmählich  die 
Höhle  an  Umfang  sich 
vergrössert. 

Die  Endarteriitis 
kann  die  Grundlage 
für  cylindrische,  Spin- 
del- und  sackförmige 
Aneurysmen  geben,  je 
nachdem  die  Krank- 
heit den  ganzen  Quer- 
schnitt der  Arterien- 
wand oder  nur  einen  Theil  dcrtolbeu  l>etriflR{;  (in  diesem  Fall  A*  sjicciforme)»  und 
je  nachdem  der  Länge  nach  die  Erkrankung  der  Wand  sich  scharf  von  den  ge- 
feunden  Theilen  abhebt  (A.  cylin^iri forme),  oder  die  kranke  Beschaffenheit  sich 
allmählich  bteigert  (A,  fn^tforuie).  Der  Vorlust  an  Elasticität  durch  die  Endarte- 
riitis bedingt  die  allmilhlieho  Dilatation  der  Wandung  durch  die  Kriift  der  Puls- 
welle. Wo  gesunde  und  kranke  Theile  der  Arterie  scharf  von  einander  abgegrenzt 
sind,  worden  die  kranken  Abschnitti>  ^^acktTJrmig  oder  cylindrisch  vorgetrieben; 
wo  langsame  Uebergänge  stattünden ,  giebt  der  minder  erkrankte  Theil,  weil  er 
weniger  an  Elaüticitüt  verlor,  auch  weniger  nach,  der  schwer  erkninkto  wird  mehr 
dilatirt     S<i  resultiit  dii^  Spindel  form. 

Gleichzeitige  wandstfindigo  Verletzungen  vuu  einer  ^Vrterie  und  einer  benach- 
barten groBsen  Vene  führen  entweder  zu  der  Bildung  eines  aneurysma tischen  Sackes 
in  dem  l>eiden  Gefassen  gemeinsamen  paravasculären  Bindegewebe  —  und  dann 
münden  beide  Gofilfse  in  den  Sack  (Anourvbraa  variwisum)  ein  — ,  oder  zu  einer 
directen  Verlöthung  der  arteriellen  und  der  vonfjsen  Wunde,  wobei  das  arterielle 


Fig.  30. 
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Bkt,  weD  es  unter  höherem  Dmck  steht,  in  die  Vene  eindringt,  dieeelhe  erweitert 
und  zum  Pulsiren  bringt.  (Varix  aneurysmaticus).  Benlo  Fälle  sind  recht  selten 
rniil  koniBien    fast  nur   bei  mangelhaft  aus^^eführtem  Aderla^s  vor   (vgl.  hierüber 

r— 


§   140,   Erscheinungen  und  Verlauf  der  Aneurysmen, 


Bie  wichtigste  Erscheinung  des  Aneurysmfis  ist  das  Ptf/sireu  der  Geschmilsi 
an  fühlt  mit  dem  aufgelegten  Finger,  dags  der  Sack  mit  jedem  Herzschlag  pulsa- 
risch anschwillt;  oft  fühlt  man  jLrleichzeitig  eine  Reihung  des  Blutes  an  den 
rauhen  Wandungen  de^  Sackes,  welche  auscultatorisch  als  flerausch  wahrgenommen 
wird.  Die  blos.se  Inspection  kann  hier  nicht  enischeiden ;  denn  allerlei  Schwel- 
Inngen  und  Geschwülste,  welche  auf  den  grossen  Gefa*i.sen  liegen,  werden  eben- 
fallö  pukatorisch  gehoben,  wie  z.  B.  eine  geschwollene  Lymphdrüse  oder  ein  Absc^ss, 
und  dag  Auge  kann  die  puli-atorische  Hebimg  nicht  von  der  pulsat<:>rischen  Füiiung 
unterscheiden.  Dem  taötenden  Finger  gelingt  dieses  leichter;  er  fühlt  die  Schwellung 
fiber  der  Arterie,  welche  hei  i^olcheu  pseudo-aneurysmati sehen  Erscheinungen  nur 
geholien,  nicht  aber  im  Umfang  vermehrt  wird.  Trotzdem  kann  die  Entscheidung 
im  einzelnen  Fall  sehr  schwer  sein,  zumal  da  auch  die  Hohle  des  Aneurysmas 
mit  Fibringerinnt-eln  sich  füllen  und  dann  die  pulsatorische  Füllung  undeutlich 
werden  kann.  Man  muse  deshalb  bei  allen  pulsirenden  Schwellungen,  welche  auf 
der  Linie  der  grossen  Arterien  liegen,  in  der  Stellung  der  Diagnose  sehr  vor- 
sichtig sein.  Dazu  gehört  neben  ergiebiger  Ausnutzung  der  Inspectiou,  Palpatioii 
und  Auscaltation  der  Schwellung  die  Berücksichtigung  folgender  Punkte:  I)  ob 
bei  Compression  der  Arterie  zwischen  der  i?chwellung  und  dem  Herzen  die  Schwel- 
lung ihr  Volumen  bedeutend  vermindert  und  das  Reibegeräusch  aufbOrt,  2)  ob 
jenseits  der  Schwellung  in  d^n  peripheren  Aesten  der  Arterie  die  Welle  verspätet 
eintiifft  (woliei  natürlich  die  gesunde  und  die  kranke  Köqjerhalfte  verglichen  wer- 
den müssen).  Werden  beide  Fragen  von  der  Untersuchung  positiv  beantwortet,  so 
gewinnt  die  Annahme  des  Aneurysmas  an  Wahrscheinlichkeit.  Im  übrigen  muss 
auch  den  Erscheinungen  der  mit  Aneurysma  am  leichtesten  zu  verwechselnden 
Krankheiten,  wie  z.  B.  Abecesse  und  L^nnphdrüsenschwellongen  im  paravasculären 
Bindegewebe,  Re<^hnung  getragen  werden, 

Pulsationen  kommen  auch  bei  Verletzungen,  Entzündungen  und  GeschwiiUt- 
bildungen  vor,    welche   mit  den  grossen  Arterien  weder  dem  Ort  noch  dem  Zu- 
sammenhang nach  irgend  etwaji  zu  thun  haben.    In  Oeffnungen  der  Schädelhohle, 
anch   bei  Defecten   der  Schadelknochen,   sieht   man   die  Pulsationen   des  Gehirns 
vgl.  Bjveciellen  Theil);   in  Oeffnungen    der  Corticallamellen   der  langen  Knochen, 
eiche  das  weiche  und  gefiissreiche  Markgewebe  dem  Auge  freilegen,   sieht  man 
aij  Pulsiren  des  Markgewebes,  z.  B,  ziemlich  häul]g  bei  Aufmeisselung  der  Tibia- 
markhohle,   welche  zum  Zweck  der  Entlemung  centraler  Sequester  vorgenommen 
wird  (vgl  auch  §  92).     Weiche  Geschwülste,  welche  zahlreiche  kleinere  Gefösse 
enthalten,  können  dentlichf*  Pulfatif>nen  zeigen,  wie  z.  B.  gewisse  Hyperplasien  der 
8childdrüs*>  (vgl*  die  Struma,  Glanduh  tbyreoid.  im  speciellen  TheilJ.  einzelne  Sar- 
kome der  Knochen,  M^elche  man  früher  geradezu  als  aneuiy^smatiscbe  Knochenge- 
achwülste  bezeichnete. 

I  Spontane  Heilungen  der  Aneurysmen  sind  nicht  sehr  selten,  indem  derbe 
Fibrin  gerinn  sei  schichten  weise  auf  den  Wandungen  des  Sackes  sieh  ablagern,  die 
Lichtung  s<?hlies!f-en  und  endlich  eine  übrose  Schnimpfung  herbeifßhreu.  Bei  nicht 
traumatischen  Aneurysmen,  welche  fast  ausnahmslos  auf  Endarteriitis  beruhen, 
steht  die  Fortentwickelung  dieses  Processes  der  spontanen  Heilung  im  Weg.  Doch 
tonnen  auch  hier  oft  die  aneurysmatischen  Erweiterungen  wenigstens  stationär 
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werden.  Auch  werden  bei  dieser  allgemeinen  Erkrankung  des  arteriellen  Systems 
zuweilen  mehrere  Stellen  aneurysmatisch  ausgeweitet.  Besonders  beachtenswerth 
sind  bei  solchen  Kranken  die  Prädilectionsstellen ,  welche  den  Theilungen  der 
grossen  Gefössstämmo  entsprechen,  z.  B.  die  Theilungsstelle  der  A.  anonyma;  der 
Bulbus  Carotidis  comm.  (Theilung  in  C.  externa  und  interna);  die  Iliaca  comm. 
(Theilung  in  IlLaca  interna  und  externa) ;  die  A.  femoralis  dicht  unter  dem  Ligam. 
Poupartii  (Abgangsstelle  der  A.  profunda  femoris);  die  A.  poplitea  (Theilunjg  in 
A.  tibial.  ant.  und  post).  Diese  Stellen  entsprechen  schon  einer  physiologischen 
spindelförmigen  Erweiterung  der  Lichtung  und  gelangen  unter  den  pathologischen 
Verhältnissen  der  Endarteriitis  zu  einer  pathologischen  Vermehrung  der  Erweiterung. 

Die  meisten  Aneurysmen  zeigen  unter  dem  fortdauernden  Druck  der  Blutwelle 
Neigung  zum  anhaltenden  Wachsthum.  Bei  Bildungen  von  Gerinnseln  an  der  Wan- 
dung können  Stücke  derselben  abgerissen  werden  und  an  peripheren  Aesten  als 
Embolie  stecken  bleiben  (vgl.  §  133).  An  den  grossen  Aneurysmen  der  Aorta, 
welche  freilich  für  chirurgische  Behandlung  kaum  geeignet  sind  (vergl.  §  307), 
hat  man  die  Erfahrung  gemacht,  dass  sogar  die  Knochen  (Brustbein,  Bippen, 
Wirbelkörper)  unter  dem  Druck  des  wachsenden  Aneurysmas  zum  Schwinden  kom- 
men. Auch  Nervenstämme  in  der  Nähe  der  wachsenden  Aneurysmen  gerathen 
unter  einen  Druck,  welcher  allerlei  functionelle  Störungen,  Schmerzen  und  Lähmun- 
gen bedingt.  Endlich  führt  das  wachsende  Aneurysma  zu  Spannungen  der  Haut, 
und  schliesslich  wird  die  verdünnte  Haut  durchbrochen,  oder  Geschwürsbildung  der 
Haut  führt  zur  Eröffnung  des  Aneurysmas.  In  beiden  Fällen  entstehen  Blutungen, 
welche  das  Leben  bedrohen.  Deshalb  muss  die  Behandlung  in  den  Gang  der  wach- 
senden Entwickelung  des  Aneurysmas  eingreifen  (vgl.  über  Therapie  §§  306  u.  307). 

So  lange  ein  Aneurysma  besteht,  ist  auch  noch  die  Gefahr  gegeben,  dass 
ein  Arzt  in  irrthümlicher  Auffassung  der  Verhältnisse  das  Aneurysma  für  einen 
Abscess  hält  und  mit  dem  Messer  absichtlich  öffnet.  Auch  so  entsteht  die  Ge- 
fahr der  lebenbedrohenden  Blutung. 

§  141.    Die  Varicen. 

Der  Varix  entspricht  als  Erweiterung  der  Venenlichtung  der  aneurysmatischen 
Dilatation  der  Arterien ;  doch  liegt  ein  wesentlicher  Unterschied  in  den  Ursachen 
beider  Krankheitsreihen.  Für  das  Aneurysma  stellten  wir  als  wesentliche  Ur- 
sachen die  wandständige  Verletzung  und  die  Endarteriitis,  letztere  als  bedeutende 
Ernährungsstörung  der  Arterienwand,  fest ;  der  Varix  entsteht  aber  in  der  Begel 
weder  durch  Verletzung,  noch  durch  Erkrankung  der  Venenwand  (wenn  auch  secun- 
däre  Veränderungen  der  Venenwandung ,  wie  etwa  fettige  Degeneration  der  Ge- 
webe, nicht  ausgeschlossen  sind),  sondern  vielmehr  durch  passive  Dilatation,  welche 
die  unveränderte  Wand  von  der  Anstauung  des  venösen  Blutes  erleidet.  Diese  Ans- 
tauung kann  auf  folgende  Ursachen  zurückgeführt  werden :  1 )  anhaltendes  Stehen  und 
Gehen,  wie  dasselbe  durch  so  zahlreiche  Berufsarten,  besonders  in  den  niederen 
Ständen,  bedingt  wird  —  hierdurch  Druck  der  venösen  Blutsäule  auf  die  Wandungen 
der  Venen  der  unteren  Extremität;  2)  der  Druck  des  schwangeren  Uterus  (oder  auch 
der  selteneren  grossen  intraabdominalen  Geschwülste,  wie  Ovarialcystome,  Utems- 
myofibrome  u.  s.  w.)  auf  die  Vena  cava  ascendens  —  deshalb  infolge  wiederholter 
Schwangei-schaft  venöse  Stauung  in  den  Venen  der  unteren  Extremität;  3)  Er- 
krankungen der  unteren  Extremitäten,  welche  zu  den  physiologischen  Momenten  der 
Erschwerung  des  venösen  Kreislaufs  an  diesen  Stellen,  der  grossen  Entfernung  vom 
Herzen  und  dem  Druck  der  Blutsäule  bei  dem  Stehen,  noch  weitere  erschwerende 
Momente  hinzufügen,  z.  B.  starke  Callusentwickelung  nach  Knochenbrüchen,  indem 
der  Callus  auf  die  tiefen  Venen  drückt,  Geschwülste  der  Knochen  und  Muskeln  am 
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Oberschenkel  und  Unterschenkel,  chroni^jche  Entztindiiiißreri  der  Haut  (Hautgeschwüre, 
§  57;  Eczom,  §  58,1,  welche  ihmh  durch  Druck  der  entzündeten  Theile  auf  die 
sabcutaneo  Venen»  tbeils  durch  narbigöD  Zog  bei  der  HeiluDg  Tenuöe  Stauung 
erzeugen. 

Aus  der  Aufzählung  dieser  ITrsachen  erhellt,  dass  wesentlich  die  untere  Ex< 
tremität  den  Schauplatz  »ler  Varic^nbildunir  darsti^llt.  In  der  That  braucht  man 
nur  noch  iwei  Vetiengruppon  liinxuzufügea,  welche  dem  unteren  Kiiinpfeiide  au- 
gehOrig  doch  räumlich  der  unteren  Extrem  itM  nahe  liegen  und  unter  ahn  lieh  eu 
bämatodynam Ischen  Bedingungen  stehen,  nämlich  die  Venen  des  Samenstranges 
(Plexus  pampin  ifc^nnis)  uud  die  Venen  des  Beet  ums  ( Venae  hiimorrboidales) ,  um 
dAS  chirurgische  Gebiet  der  Varicen  abzugrenzen.  Schon  die  Varicocel©  (Varix 
dfl6  Samonstrauges)  und  die  bäfni>rrhi>idalen  Varicen  (am  Rectmn),  deren  Erurtening 
wegen  ihrer  localen  Eigentbünilichkeifcen  in  den  speciellen  Theil  verwiesen  wer- 
den muss,  sind  Erkranloingen ,  welche  mit  Störungen  der  üntt^rleibsorgane  zu- 
gammenhängeD  können;  wollte  man  das  ganze  Gebiet  der  sogenannten  inneren 
flÄmorrhoiden  hier  mit  einbeziehen,  so  i^^rde  mau  sich  eines  unberechtigten  Ein- 
griffs in  die  Gebiete  der  inneren  Klinik  schuldig  machen.  Es  ist  an  sich  klar, 
dass  die  mannigfachsten  Erkran kirn gen,  Entzündungen  wie  üescbmilstbiMungen, 
Tenöse  Stauungen  in  den  einzelnen  Gebieten  und  demnach  varicose  Dilatationen 
veranlassen  können.  In  diesem  Sinne  kann  man  auch  von  Varicen  der  Geliirn- 
venen,  der  Magenvenen  u.  s,  w.  sprechen.  Wir  halten  uns  an  die  äusserlich  er- 
kennbären  FäUe,  um  die  Erscheinungen  der  Yarixbildung  zu  untersuchen. 

Wie  bei  der  Endarteriitis ,  so  geht  auch  b«i  der  Bildung  der  Varicen  der 
Erweiterung  der  Lichtung  eine  Verlängerung  der  Gefö^se  parallel,  und  hierdurch 
entsteht  die  Bildung  von  allerlei  Windungen  und  Knäueln  der  varicösen  Venen, 
welche  durch  die  Haut  durchschimmern.  Der  Mangel  an  Elaäticität,  w^olchen  an 
den  Arterien  die  Krankheit  der  Endarteriitis  hervorbringt,  ist  den  Venen  vermöge 
den  Baues  ihrer  Wandungen  (weniger  elastische  und  contractile  Gebilde  als  in 
den  Arterien)  schon  physiologisch  eigen.  Unter  dem  dauernden  Druck  der  Blut- 
Säule  verdünnen  sich  die  Wandungen,  wie  sich  auch  die  Hautdecke  über  den  stib- 
entanen  Varicen  verdünnt  Den  breiten  dunkelblauen  Strängen  der  grossen  Venen 
entsprechen  gegen  die  Wurzeln  der  Venen  hin,  z.  B.  nnt-erhalb  der  Malleolen 
an  der  Hautdecke  der  Seiten  rander  des  Fusses,  feinere  Netze  von  etwas  hellerer 
F&rbung,  Die  Dilatation  der  Muskel veuen  ist  zwar  nicht  unmitt.elljar  sichtbar, 
aber  öc»br  wohl  fühlbar;  es  verlieren  z,  B.  die  Bäuche  der  MM.  ga«trf>knemii 
ihre  normale  pralle  Consistenz  und  nehmen  eine  weiche,  schwamm  artige  Consistenz 
an.  Nur  die  begleitenden  Venen  der  grossen  Ariierionstümme  pflegen  an  der  Dila- 
lation  geringen  oder  gar  keinen  Antheil  zu  nehmen.  Auch  der  Stamm  der  Vena 
ihena  scheint  nach  anatomischen  Präparaten  (von  flouel,  Musee  Dupuytren 
Paris)  keine  Neigung  zur  Theilnahme  am  varicösen  Process  zu  bekunden, 
während  man  am  Lrel^enden  oft  in  der  Linie  der  Vena  saphena  die  ausgedehn- 
testen Varicen  erkennt,  welche  jedoch  nach  jenen  Prflparaten  nicht  dem  Stamm, 
sondern  den  Wurzelät^n  der  Vena  saphena  angehören. 


$  142,    Erscheinungen  und  Verlauf  der  Varicen. 

Während  die  Diagnose  bei  der  Erkenntnis»  der  dnnkelblauen  gewundenen 
Zeichnung  durch  lnspe€ti<»n,  und  der  Oimpressibilität  durch  Palii^tion  keine  Schwie- 
rigkeiten darbietet^  sind  doch  im  übrig-en  die  Erscheinungen  an  einzelnen  Orten 

verschieden  und  entbehren  nicht  des  chirurgischen  Intereeees,  Besonders 
itig  ist  die  Beziehung  der  varicasen  Erkrankung  zu  der  EnttftehuDg  der  intra- 
veoOeen  Thromben,    Die  Verlang^amung  des  venösen  Stromes  in  der  breiten  Lieh- 
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tung  der  Varicen,  die  primären  Störungen,  welche  durch  Hemmung  des  Kreis- 
laufes die  Bildung  der  Varicen  herbeifuhren  —  diese  beiden  Momente  begünstigen 
die  Bildung  von  Thromben,  und  zwar  besonders  in  den  Taschen  der  Yenenklap- 
pen,  also  von  klappenständigen  Thromben  (vgl.  §  127).  Neben  der  Verlang- 
samung des  Stromes  muss  freilich  noch  ein  fibrinbildendes  Ferment  einwirken,  und 
es  muss  für  manche  Fälle  zweifelhaft;  bleiben,  woher  dieses  Ferment  stajnmt; 
für  andere  Fälle  kann  jedoch  die  Bildung  dieses  Ferments  in  den  entzündlichen 
Vorgängen  gesucht  werden,  welche  in  der  Nachbarschaft  der  Venen  ihren  Ver- 
lauf nehmen. 

Die  Anstauung  des  Blutes  in  den  kleinen  Venen  disponirt  die  betreffenden 
Hautbezirke  offenbar  zu  entzündlichen  Processen;  so  entstehen  an  der  Haut  des 
Unterschenkels,  welcher  Varicen  zeigt,  z.  B.  Eczeme  besonders  häufig.  Kleine 
Verletzungen  kommen  unter  dem  Einfluss  der  varicösen  Kreislaufstörung  nicht  zu 
einer  schnellen  Heilung,  weil  nur  mangelhafte  Granulationen  sich  entwickeln;  so 
entstehen  leicht  Geschwüre  (§  57).  Das  ganze  Heer  der  ätiologisch  so  sehr  man- 
nigfachen Beingeschwüre  pflegt  mit  dem  Bild  der  Varicen  combinirt  au&utreten; 
bald  folgt  der  Bildung  der  Varicen  die  Geschwürsbildung,  bald  geht  die  Ge- 
schwürsbildung der  Entstehung  der  Varicen  voraus.  Immer  aber  wird  die  Com- 
bination  beider  Erkrankungen  die  Häufigkeit  der  Thrombenbildung  in  den  vari- 
cösen  Venen  hinreichend  motiviren.  Die  Schicksale  der  Thromben  in  den  varicösen 
Venen  weichen  nicht  wesentlich  von  den  Schicksalen  der  intravenösen  Thromben 
überhaupt  (§  125)  ab.  Insbesondere  treffen  die  in  §  126  geschilderten  Bezie- 
hungen der  Thrombenbildung  zu  den  paravasculären  Entzündungen  im  allgemeinen 
auch  hier  zu.  Da  die  paravasculäre  Entzündung  hier  nur  selten  eine  intensiv 
phlegmonöse  ist,  so  ist  auch  die  Gefahr  der  centralen  eiterigen  Erweichung  der 
Thromben  nicht  ebenso  gross,  wie  bei  den  Thromben,  welche  etwa  inmitten  einer 
traumatischen  Phlegmone  liegen.  Doch  kann  auch  im  Thrombus  einer  varicösen 
Vene  eine  wirkliche  Vereiterung  sich  entwickeln  und  aus  ihm  ein  Abscess  her- 
vorgehen, welcher  schliesslich  durch  die  Haut  bricht. 

Eine  Veränderung  an  den  Thromben  in  den  varicösen  Venen  sieht  man 
häufiger,  welche  man  bei  anderen  intravenösen  Thromben  nur  selten  sieht,  näm- 
lich die  Umwandelung  des  Thrombus  in  ein  festes  Bindegewebe.  Auch  an  dieser 
Umwandelung  mögen  chronische,  mehr  hyperplasirende  Entzündungen  oder  Narben- 
bildungen in  der  Umgebung  der  Varicen  Antheil  haben.  Der  Thrombus  wandelt 
sich  in  ein  haries,  ovallängliches  Gebilde  um,  welches  der  Venenwand  fest  auf- 
sitzt und  sich  wie  ein  kleines  Fibrom  anfühlt.  Die  Härte  dieser  Gebilde  kann 
so  bedeutend  werden,  dass  man  dieselben  auch  als  Phlebolithen  (Venensteine) 
bezeichnet.  Eine  gelegentliche  Ablagerung  von  Kalksalzen  mag  diesen  seltsamen 
Bezeichnungen  einen  Anhalt  gegeben  haben.  Bei  langem  Bestand  der  Varicen 
sind  zuweilen  Dutzende  dieser  Phlebolithen  an  einem  Unterschenkel  fühlbar. 

Während  durch  die  Phlebolithen  eine  Art  von  narbigem  Verschluss,  also 
eine  Art  Spontanheilung  der  Varicen  —  freilich  nur  an  der  betreffenden  Stelle 
als  locale,  keineswegs  als  allgemeine  Heilung  —  eintritt,  so  können  andere  Ver- 
änderungen auch  den  tödtlichen  Ausgang  der  varicösen  Erkrankung  herbeiführen. 
Dahin  gehört:  1)  der  eben  erwähnte  eiterige  Zerfall  der  Thromben,  welcher  die 
Abbröckelung  derselben  und  die  Embolie  der  Lungen  mit  Bildung  metastatischer 
Entzündungen,  also  eine  Pyämia  metastatica  (§  202),  bedingt,  2)  die  Blutung  bei 
Verletzung  der  Varicen  oder  bei  spontaner  Berstung  nach  vorausgegangener  Ver- 
dünnung der  Haut.  Die  Stillung  dieser  Blutungen  wird  bei  Gelegenheit  der  hämo- 
statischen  Verfahren  gegenüber  venösen  Blutungen  erörtert  werden  (§  304).  In 
Betreff  der  Behandlung  der  Varicen  ist  §  311  und  der  specielle  Theil  (Varicen 
des  Unterschenkels,  Varicocele,  Hämorrhoidalknoten)  zu  vergleichen. 
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Allgemein-elilrurgisehc  Bemerkuitgeß  üher  Verletztiisgen  imd  Ent- 
ziindungeii  der  Lymphgefüsse  iind  Lymphdrüsen. 


{  143.    Die  Verletzungen  der  Lym phgefässe  und  Lymphdrüsen. 

Die  ungeheure  Zahl  der  Lymphgefils8<»,  welche  alle  Orsr^ine  und  Gewebe  des 
K^r]>er8  durchziehen  uod  für  den  Voi-gang  der  ErmlkruDg  und  Saftätrömung  (§  I) 
ald  nothwendige  Correlate  der  Blutgefii&se  iiufzufasson  sind,  macht  es  wahrs<!hein- 
lich,  dasfi  bei  jeder,  auch  bei  einer  geringfügigen  Verletzung,  wenn  Blutgefuisse 
Ton  ihr  betroffen  werden,  auch  LymphgefJlsse  getrennt  werden  müs^sen.  Nur  macht 
sich  die  Verletzung  derselben  wenig  bemerkbar.  Ihre  Wandungen  sind  zu  dünn, 
ihre  Lichtung  zu  eng,  als  dass  man  die  Durchschnitte  auf  der  WundfUicho  zu 
erkennen  vermöchte.  Di©  Flilasigkeit,  welche  sich  aus  den  durchschnittenen  Lymph- 
gefässen  entleert,  die  Lymphe,  ist  ebenfalls  nach  ihrer  Färbung  und  nat:h  der 
langsamen  Erglessung,  wie  nach  ihrer  geriugen  Menge  kaum  bemerkbar  gegen- 
über dem  Vorgang  der  Blutung.  Erst  nach  Stillung  der  Blutung  und  nach  Ver- 
lauf einiger  Stunden  tritt  an  den  WundMchen  eine  Erscheinung  ein,  welche  von 
der  Verletzung  der  Lympligefilsse  Zeugniss  giebt,  nilmlich  das  Ablliessen  einer 
giGaaeren  Menge  klaren  Wundsecrets.  Dieses  erste  Wundsecret  ist  freilich  nicht 
reine  Lymphe  ♦  sondern  setzt  sich  aus  Lymphe^  Ermlhmngssaft  und  Blutserum, 
diu  letztere  ans  den  in  venöser  Stase  be&Ddlichen  Blutgel^lssen  entstaaimend,  zu- 
■Q&men;  auch  giobt  es  in  vielen  Fällen  allerlei  Momente,  welche  eine  trauma- 
Itehe  Lymphorrhagie  verhindern,  oder  dwli  vormindern,  z.  B.  der  Druck  der 
Wundflächen  auf  einander  bei  dem  Verfahren  der  Naht,  welche  die  prima  intentio 
(Cap.  XVI)  anstrebt  und  gerade  dem  Ergujss  der  Wundsecrete  entgegen  wirken 
soll,  femer  der  Druck  der  Verbände,  welcher  den  schwachen  Lymphstrom  leicht 
unterbricht,  u.  s.  w.  Jedoch  giebt  es  auch  wieder  Fälle,  in  welchen  sieh  günstige 
Komente  zur  Steigerung  der  traumatischen  Lymphorrhagie  vereinigen ;  z.  B,  Höhlen- 
wunden in  Gegenden,  welche  reich  an  grösseren  Lymphgefdssen  sind.  So  filllt  es 
bei  den  Wunden  nacli  Exstirpationen  von  Geschwülsten  in  der  vorderen  Inguinal- 
gegen d  (unter  dem  Püupart'schen  Band),  sowie  in  der  Achselhöhle  auf,  dass  das 
erste  Wundsecret  sehr  massenhaft  ist  Bekanntlich  treffen  in  den  bezeichneten 
Gegenden  die  Hauptlymphgefösse  der  unteren  und  oberen  Extremität  zusammen. 
Alle  Wunden,  welche  grosse  Flächen  von  Muskeln  frei  legen,  ergel>en  ebenlSalls 
lympborrhagisches  Seeret;  diese  Erscheinung  entspricht  dem  reichen  Netz  kleiner 
Lym  phgefässe,  welches  an  der  Oberfläche  der  Muskeln  von  Ludwig  nachgewiesen 
wurde.  Bei  aseptischem  Verlauf  kommt  die  Lymphürrhagie  bald  zum  Stillstand, 
i  ohne  dass  wir  rocht  genau  wissen,  wie  diese«  geschieht;  ob  etwa  die  Lymphge- 
fllsse  durch  aseptische  Lymphthromben  sich  schliessen,  oder  etwa  die  durch  trau- 
matischen Reiz  schwellenden  Gewebe  die  Lichtung  der  Lymphdrüsen  zudrücken. 
Ebenso  unklar  ist  bei  septisch -entzündlichem  Verlauf  das  Verhalten  der  durch- 
schnittenen Lymphgefilsse,  indem  die  Lymphorrliagie  mit  der  entzündlichen  Secre- 
tion  sich  mischt  und  mau  die  beiden  Flü^ssigkeiten  nicht  aus  einander  halten  kann.. 
Die  Beobachtung  des  Wundfiebers  zeigt  uns,  da^s  wahrscheinlich  die  durchschnit- 
tenen LymiJhgefii&se  bei  septisch -entzündlichem  Verlauf  mindestens  zum  Thejl 
offene  Lichtung  behalten.  Wahrscheinlich  werden  erst  durch  die  Bildung  der 
Granulationen  (§  16i  die  durchschnittenen  Lym  phgefässe  gesdüossen;  dieser  Ver- 
echlnss  erhellt  aus  der  Thatsache,  dass  bis  jetet  ein  Nachweis  von  Lymphge- 
ftesen  im  Oranulationsgewebe  noch  nicht  gelangen  ist,  und  femer  aus  der  Beob- 
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achtung,  dass  die  Wundfieber  mit  der  Entwickelung  der  Granulationen  auf  der 
ganzen  Wundfläche  aufhören  (vgl.  §  185). 

Normale  Lymphdrüsen  werden  auf  den  Wundflächen  und  bei  der  Ausfuhrung 
von  Operationen  ihrer  Kleinheit  wegen  nicht  erkannt  Da  man  jedoch  häufig  in 
Gegenden  operiren  muss,  in  welchen  die  indicirenden  Krankheiten  pathologische 
Anschwellungen  erzeugt  haben  (vgl.  entzündliche  Schwellung,  §  146,  femer  über 
Theilnahme  der  Lymphdrüsen  am  geschwulstbildenden  Process,  §  233),  so  begeg- 
nen wir  nicht  selten  bei  Operationen  diesen  angeschwollenen  Lymphdrüsen.  Unter 
diesen  Umständen  pflegen  wir  dieselben  gänzlich  zu  entfernen.  Ueber  das  Ver- 
halten normaler  Lymphdrüsen,  welche  durchschnitten  werden,  liegen  keine  Beob- 
achtungen vor,  und  es  knüpft  sich  auch  an  die  Schnittverletzungen  der  Lymphdrüsen 
kein  praktisches  Interesse.  Von  einer  besonderen  Theilnahme  der  Lymphdrüsen 
an  subcutanen  Wunden,  welche  ohne  Entzündung  verlaufen,  wurde  schon  §  136 
berichtet;  in  den  Lymphdrüsen  häufen  sich  rothe  Blutkörperchen  an,  welche  an 
der  Stelle  der  Verletzung  in  den  lymphatischen  Kreislauf  aufgenommen  werden 
und  im  Eeticulum  der  Lymphdrüsen  hängen  bleiben  (vgl.  auch  §  146). 

§  144.    Die  Lymphangioitis. 

Die  Beziehungen  der  Lymphgefässwurzeln  zu  dem  normalen  Strom  des  Er- 
nährungssaffces  und  zu  dem  pathologisch-veränderten  Strom  desselben  bei  entzünd- 
lichen Vorgängen  wurden  in  den  §§  10 — 16  erwähnt  Es  erhellt  aus  jenen  Er- 
örterungen, dass  der  vermehrte  Emährungssaft,  die  in  ihm  enthaltenen  Spaltpilze, 
wie  endlich  die  weissen  Blut-  beziehungsweise  Eiterkörperchen  in  die  Wurzeln 
der  Lymphgefösse  gelangen.  Nun  kommt  es  darauf  an,  ob  der  Lymphstrom  durch 
die  der  Lymphe  beigemischten  körperlichen  Bestandtheile  schon  in  den  Wurzeln 
abgesperrt  wird,  oder  ob  er  weiter  fortbesteht.  Im  letzteren  Fall  müssen  die  ge- 
nannten Stoffe  durch  die  Länge  des  Lymphgefässes  in  centripetaler  Bichtnng  gegen 
die  nächsten  Lymphdrüsen  hin  passiren.  Man  darf  wohl  annehmen ,  dass  jener 
erste  Fall  von  Absperrung  des  Lymphstromes  durch  Verstopfung  der  Lymphwnrzehi 
für  sehr  zahlreiche  Lymphwurzeln,  aber  doch  nicht  für  alle,  zutrifft  Die  Eiter- 
körperchen  werden  bei  dieser  Verstopfung  die  wichtigste  Bolle  spielen,  und  es  muss 
immerhin  eine  gewisse  Zeit  vergehen,  bevor  ihre  Anhäufung  den  Strom  gänzlich 
unterbricht.  Thatsächlich  wird  der  Strom  nicht  in  allen  Lymphwurzeln  unter- 
brochen ;  das  erhellt  aus  der  fast  regelmässigen  Theilnahme  der  Lymphgeßsse 
und  Lymphdrüsen  an  entzündlichen  Processen  aller  Art,  nur  etwa  mit  Aus- 
nahme jener  hyperplasirenden  Processe  (§  23),  welche  wir  vorgeschlagen  haben, 
aus  der  Beihe  der  echten  Entzündungen  zu  streichen. 

Die  Erscheinungen  dieser  Theilnahme  der  Lymphgeftsse  und  Lymphdrüsen 
an  fast  allen  entzündlichen  Processen  sind  nicht  immer  so  offenbar,  dass  sie  bei 
oberflächlicher  Beobachtung  nicht  der  Aufinerksamkeit  entgehen  könnten.  Nur 
der  sorgfältige  Beobachter  wird  die  Spuren  dieser  Theilnahme  auch  da  entdecken, 
wo  der  flüchtige  Beobachter  von  ihr  nichts  erkennt  Auch  mag  es  nicht  immer 
von  besonderer  praktischer  Bedeutung  sein,  ob  diese  Theilnahme  in  jedem  Fall 
erkannt  wird;  doch  ist  es  für  die  Lehre  von  den  Fiebern,  welche  den  Verletznn- 
n  und  Entzündungen  folgen  (Cap.  IX — Xn),  von  theoretischer  Bedeutong,  dass 
e  Thatsache  dieser  so  regelmäßigen  Betheiligung  festgestellt  werde.  Uelirigeiis 
ergiebt  sich  die  Theilnahme  der  Lymphdrüsen  (§  146)  als  häufiger,  wie  die  Theil- 
nahme der  Lymphgefässe. 

Damit  eine  Entzündung  der  Lymphgefässwandungen  eintrete,  müssen  die  Ent- 
zündungserreger, welche  im  Lymphstrom  vorbeipassiren ,  auf  die  Wandung  ein- 
wirken; das  geschieht  am  leichtesten  durch  die  Bildung  von  Lymphtromben.    Zur 
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Bildung  dersplh*'E  bedarf  es  nffeiibar  einer  erheblichen  Aübäufuug  von  Eiterkör- 

rperchen  und  Spaltpilzen  in  der  Lymphe;  denn  in  der  Eegfl  sind  es  nur  heftige 

pEntxÜndnngeii,  welche  die  Lynipbangioitis  zur  Folge  liaben.    Man  wird  sieh  vor- 

Istellen  müssen»  dass  die  Haftimg  der  Si)alt|Hlze  nnd  Eitt^rkurperehea  an  der  Wand 

[des  LymphgetSsses  an  irgend  einer  Stelle  die  Gerinnung  einleitet;  dann  erstreckt 

fßicb  die  Bildung  des  Lymiditrombus  über  eine  weite,  zuweilen  fusslange  Strecke 

[des  LjniphgefiLsses.    Man  trililt  dr^n  harten  Lvniphtrombus  in  subcutanen  Lyniph- 

efilsson  durch  die  Haut  durch,  als  einen  festen  Sirung,  welcher  meii>t  selir  ge- 

Pradlinig  verläuft  und  för  den  tastenden  Finger  den  Eindruck  gewährt,  alß  üb  ein 

gespannter  Faden  unter  der  Haut  läge.    Die  in  dem  Lyuiphtlirombus  einge&chh«ä- 

emen  8palti)ilze  und  Eiterkorperchen  wirken  durch  die  dßnne  Wand  des  Lymph- 

»es  hindurch  auf  das  BindegewetK*  ein.  welches  das  thromhirte  LjTnphgefilsg 

[lUDgiebt.     Die  Blutj>ofi5sse   desselben   gelangen   zu  einer  entzündlichen  Dilatation, 

[und   so   entsteht   Ifüigs  des  Verlaufes  des  thrombirten  Lympligeülsses  ein  ruf  her 

\S(reife7i^  welcher  sichtbar  für  das  Auge  hervortritt.    Oft  liegen  mehrere  fühlbare 

lymphothrtimbotisehe  Faden  mit  der  dazu  gehörigen  paravasculären  R^ithung,  welche 

als  rother  Streifeß  auftritt,  nahe  \m  einander;    dei-selbe  Vorgang  epielt  sich  in 

mehreren  LyrophgefTEsm^n    ab,   welche   in  dem  Entzündungsheerd  ihren  Ursprung 

nehmen.    Bei  ausgedehnter  Lymphothrombose  tritt  eine  LymphosHise  in  dem  *te- 

biet  ein,  welches  die  Wurzeln  der  lN?trelfenden  Lymphg^'fiLsso  enthalt;  die»e  Lympho- 

stase   erscheint  als   udematöse  Schwellung   der   betreffenden  Theile.     Ein   s^jlehes 

Oedem  kann   auch  die  Lym}ihrtthromho8e   verhüllen,   die  Erkenntniss   der   rothen 

imd  festen  Streifen  unmr^hch  machen. 

In  den  Füllen  der  Lyrophangioitis  von  geringerer  Intensität  kommt  es  nur 
zu  einer  vorübergehenden  Seh  merz  haftigkeit  längs  des  LymphgefHsses  ohne  fühl- 
bare Strangbildung  und  ohne  sichtbare  Röthung,  Alle  subfascialen  Lymphgeßlsse 
sind  ohnehin  durch  die  Fitöcie  der  Betastung  und  dem  Auge  entzogen;  hier  spielon 
sich  oft  die  Vorgänge  der  Lymphothromhose  und  der  entzundliclien  ßöthe  um  das 
thrombirte  Lymphgefass  ab,  ohne  dass  diese  Vorgänge  ander?  erkannt  werden  konn- 
ten, als  durch  Feststellung  einer  schmerzhaften  Linie,  welche  der  Länge  nach  von 
dem  Ort  der  Entzündung  zu  der  nächsten  Gruppe  von  Lymjjhdrüsen  sich  hinzieht 
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§  145.    Ausgänge  und  Behandlung  der  Lymphangioitis. 


Bh 

Ke] 
e 


Die  Thrombenbildung  im  LymphgefH^s  ist  von  der  Thrombenbildung  in  deü 
Blutgef^en  (§5  122  u.  12f>)  offenbar  dadurch  w^esentlich  unterschieden,  dass  sie 
viel  unmittelbarer  von  den  Vorgängen  der  Entzündung  abhangig  ist  und  b<?i  dem 
massenhaften  Import  von  Eiterkt>rix»rchen  und  Spaltpilzen  in  das  Lymphgefass  sich 
llber  viel  lUngero  Strecken  fortsetzt,  als  da«  gewolmlich  bei  der  Bildung  der  intra- 
;eriellen  und  intnivenÖ«en  Thromben  geschiebt  Trotz  der  Längenausdehnung 
der  Lymphthromben  werden  dietelben  leichter  resorbirt,  als  die  Thromben  der 
Blutgefässe,  weil  sie  überall  mit  collateralen  LjTnphbahn^n  im  Zusammenhang 
hen  und  der  aufsaugenden  Thatigkeit  derselben  anheimfallen.    In  d*^r  That  kann 

ie  einfache  Resolution  als  der  gewühnliche  Ausgang  der  entzündlichen  Lymphif- 
tbrombose  betrachtet  werden ;  in  manchen  Fallen  von  fester  Thrombenbildung  findet 
di^  Aufsaugung  der  Thromben   freilich   sehr  langsam,   zuweilen  erst  im  Verlauf 

finiger  Weichen  sstatt.  Der  andere  Ausgang  der  Lymphothrombose  ist  der  in  sup- 
|>unitive  Entzündung,  in  Abscessbildung;  er  trifft  für  eine  Minderzahl  von  Fallen, 
und  auch  für  diese  nur  für  einzelne  Attschnitte  zu.  Es  bilden  tich  nämlich  in 
der  Lange  des  thrombirten  Lymphgf^filsses  einzelne  Abscesse ;  der  rothe  Streif  ver- 
breitert ßidi,  der  Lymi>hthrombus  wird  an  diesen  Stellen  weicher  und  breiter  und 
endlich  ist  die  fluctuirende  Anschwellung  fertig. 
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Ob  auch  Organisation  der  Lymphthromben  möglich  ist,  muss  fraglich  bleiben; 
narbig- bindegewebige  Stränge  scheinen  an  der  Stelle  der  thrombirten  Lymphge- 
fässe  nicht  zurückzubleiben. 

Der  Lymphangioitis  kommt  nicht  nur  eine  gute  Prognose  —  selbst  für  den 
schlimmsten  Ausgang  in  Abscessbildung  —  sondern  sogar  eine  heilsame  Bedeu- 
tung gegenüber  der  Gefahr  der  Infection  des  Gesammtorganismus  von  Entzün- 
dungs  heerden  aus,  der  Infectionsfieber,  zu  (vgl.  Cap.  X  u.  XI).  Die  Lymphthromben 
sperren  für  Spaltpilze,  Eiterkörperchen  und  sonstige  Schädlichkeiten  den  Weg  vom 
Entzündungsheerd  zu  dem  allgemeinen  Blutkreislauf  ab.  Vor  Vollendung  der  Lymph- 
thromben kann  zwar  ein  Fieber  sich  entwickeln ;  aber  mit  der  Ausbildung  derselben 
fällt  das  Fieber  ab.  Das  Auftreten  der  Lymphangioitis  kann  in  Bezug  auf  die  Lebens- 
gefahr entzündlicher  Processe  geradezu  als  eine  prognostisch  günstige  Erscheinung 
betrachtet  werden.  Trotzdem  pflegt  man  die  Lymphangioitis  zu  behandeln  und 
darf  versuchen,  dieselbe  zu  beseitigen,  da  wir  ja  auch  durch  örtliche  Behandlung 
des  ursprünglichen  Entzündungsheerdes  in  der  Lage  sind,  den  Ge&hren  der  all- 
gemeinen Infection  entgegen  zu  treten  (vgl.  §  178). 

Diese  örtliche  Behandlung  ist  überhaupt  das  wirksamste  Ver&hren  gegen- 
über der  Lymphangioitis.  Durch  dieselbe  Pforte,  d.  h.  durch  die  offenen  Wurzeln 
der  Lymphgefässe,  welche  die  schädlichen  Stofife  aufsaugte,  können  wir  antiseptische 
Substanzen  in  das  Lymphgefäss  eintreten  lassen.  Hier  trifft  besonders  diejenige 
Seite  der  antiseptischen  Methode  (§  60)  zu,  welche  in  der  Application  von  wässeri- 
gen Carbollösungen  (3 — 5  Procent)  auf  die  Wunde  und  die  umgebende  Haut 
zur  percutanen  Wirkang  besteht.  Das  bedeutende  Diffusionsvermögen  der  Car- 
bolsäure,  etwa  noch  unterstützt  durch  Einreibungen  auf  die  Wundfläche,  gestat- 
tet, dass  genügende  Mengen  dieses  Mittels  in  das  ergriffene  Lymphgefilss  ge- 
langen, um  hier  die  Noxen  zu  zerstören.  Da  auch  bei  sehr  kleinen  Wunden, 
manchmal  bei  kleinen  Hautrissen,  durch  Eintritt  sehr  intensiver  Noxen  eine  hoch- 
gradige Lymphangioitis  entstehen  kann,  so  wird  man  in  solchen  Fällen  grössere 
Hautflächen  mit  der  kleinen  Wunde  zusammen  in  Carbolcompressen  einhüllen  oder 
ein  Gramm  3  procentiger  Lösung  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  in  nächster  Nähe 
der  Wunde  in  die  Gewebe  einspritzen  (vergl.  §  44).  Das  letztere  Yer&hren 
habe  ich  mehrfach  mit  bestem  Erfolg  geübt  und  die  beginnende  Lymphangioitis 
mit  einem  Schlage  beseitigt.  Selbstverständlich  setzen  die  bisher  genannten 
Verfahren  voraus,  dass  in  dem  befallenen  Lymphge&ss  der  Lymphstrom  noch 
nicht  ganz  unterbrochen  ist.  Mit  der  Ausbildung  des  Lymphthrombns  wird  jeder 
Behandlung,  welche  durch  den  Lymphstrom  die  wirksamen  Stoffe  zuführen  will, 
der  Boden  entzogen.  Man  kann  dann  nach  alter  Sitte  längs  des  thrombirten  Ge- 
fässes  Einreibungen  von  grauer  Quecksilbersalbe  (CTgt  hydrarg.  einer.)  oder  nach 
modemer  Anschauung  Längsstreifen  feuchter  Carbolplatten  auflegen.  Zieht  man  die 
Einreibnngstherapie  vor,  so  wird  man  mit  Theersalben  (Pic.  liquid.,  Ax.  porci  aa.) 
bessere  Ergebnisse  erzielen,  als  mit  dem  früher  so  sehr  beliebten  ügt  hydr.  einer. 
Die  entstandenen  Abscesse  werden  mit  dem  Messer  geöffhet;  sie  zeichnen  sieh  aus 
durch  eine  günstige  Neigung  zu  schneller  Heilung.  Eine  Fortspülung  der  ver- 
eiterten Lymphthromben,  wie  die  schlimme  Fortspülnng  vereiterter  Venenihromben 
(^^1-  §§  126  u.  202),  ist  nicht  zu  fürchten;  es  fehlt  in  den  Lymphgefössen  der 
kräftige  Collateralstrom,  welcher  die  Bröckel  fortführen  könnte,  und  wenn  derselbe 
vorhanden  wäre,  so  würden  die  Bröckel  in  der  nächsten  Lymphdrüse  fest^halten 
werden. 

§  146.    Die  Lymphadenitis. 

Die  Betheiligung  der  Lymphdrüsen  an  den  entzündlichen  Vorgängen  beruht 
zwar  auf  denselben  Ereignissen,  wie  die  eben  geschilderte  Theilnahme  der  Ljmph- 
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uiiti  doch  besteht  zwisch<}n  der  Theilnahme  dieser  und  jener  in  quaiitita- 
^tiver  Beziehung  ein  t^ewisser  Cregensatz.    Wenn  nfimlich  frühzeitig  in  den  Lymph- 
en der  thrombotische  Verschluss  eintritt,  so  gelangen  die  Noxen  (Eiterkör- 
lien  lind  Spaltpilze)  nur  in  geringer  Menge  zur  nächsten  Lymphdrüse;  wenn 
öhrt   nnr   wenige   und   niclit-ühturirende  Lymphthrombön  den  Lymphstrom 
heu  lassen,   so  ist  der  Import   der  Noxen   in   die  Lymphdrasen  massenhaft, 
obachtet  man  oft  neben  geringer  Lymphatigioitis  oder  bei  Fehlen   derselben 
hochgradige   Lympliadeiiitls,   und    bei   hochgradiger  Lymphangioitis  geringfügige 
k  Lymphadenitis.    Oft  sind  beide  Erscheinungen  neben  einander  m  erkennen.    Wenn 
[eine  von  ihnen  fehlt,  so  ist  dieses  dann  in  der  Regel  die  Lymphangioitis.     Die 
[Lymphadenifia  isi  die  regefmässigsie  Begkilerscheinung  der  eniziüidiiehen 
Vorgänge  aller  An. 

Dieses  ist  begründet  in  der  retentiven  Function,   welche   den  Lymphdrüsen 
wohl  auch  in  physiologischer  Beziehung  zugeschneben  werden  kann.    In  dem  cen- 
|tialen  Beticulum  der  Lymphdrüse  bleilien  die  körperlichen  Bestandtheüe  der  Lymphe 
iMiigeQ,  welche  vi>n  den  Yivsa  afferentia  in  die  Drüse  eingeführt  werden.  Diese  roten- 
^tive  Function  kann  an  einem,  wenn  auch  })athologischen,  so  doch  recht  unschul- 
digen Vorgang  Ijesonders  klar  erkannt  werden.     Bei  der  Tätowining  am  Vorder- 
I  arm   fand  Virchow   in   der  Eogei   die  Kiirnchen   des  Farbstoffes  (bt?sonders  des 
»Zinnobers  bei  rotber  TätowirungJ  in    den  Achsellymphdrüsen.    Das  Verfahren  der 
I  Tätowinmg  besteht  darin,  dass  Aufschlemmungen  des  fem  vertheilten  Farbstoffes 
^  (x.  B,  Oel  mit  Zinnober  verrieben)  in  f^ine  Nadel  stich  wunden  der  Haut  eingerieben 
werden.    An  den  Leichen,  an  welchen  ich  Tätowirungen  fand,  habe  ich  regelmilssig 
I  Virchow's  Beobachtang  bestätigt  gefunden.    Man  begreift  hiernach  leicht,  dass 
EiterkÖrperchen  und  Mücrocoecen,  welche  der  Lymidistrom  aus  entzündlichen  Heerden 
in  die  Lymphdrüse  fuhrt,  hier  in  deren  Eeticulum  festgehalten  werden.    Die  Ver- 
[stopfttng  des  ßeticulums  durch  grössere  Mengeti  dieser  Stoffe  wird  zu  eiuer  An- 
'  Stauung  der  Lymphe  in  der  Drüse  fllhren  müssen,  indem  die  Vasa  afferentia  noch 
Ljmphe  zuführen,  aber  von  den  Vasa  efferentia  nur  wenig  oder  gar  kein^  Lymphe 
Äbg^efuhrt.  wird.     Gerinnungen  der  stagnirenden  Lymphe  finden  statt,  und  so  er- 
kkrt  sich  der  bedeutende  umfang  und  die  relativ  bedeutende  Härte  der  Anschwel- 
long  einer  von  Lymphack^nitis  befallenen  Lymphdrüse, 

Die  entzündeten  Lymphdrüsen  schwanken  in  ihrer  Grösse  von  dem  Umfang 

eines  Hirsekorns   bis   zu  dem   einer  WalJnuss   und   darüber.     Bei  der   absoluten 

Kleinheit  der  normalen  Lymphdrüsen   kann  man  wohl  8ag<>n,  dass  die  entzünd- 

Ucba  Schwellung  auf  das  mehr  hundertfache  des  normalen  ümfanges  geht.    Dieses 

^  der  Schwellung,  welches  bei  allen  übrigen  Organen  des  Körpers  unerhört 

L  wilre,  wird  nur  durch  die  Annahme  verständlich,  dass  die  retentirto  Lymphe  und 

{ihre  Thromben  in  der  Anschwellung  eine  erhebliche  Bolle  spielen.     Daneben  muss 

f  freilich  auch  der  entzündliche  Vorgang  in  der  Lymphdrüse  selbst  von  Bedeutung 

[sein,  d.  h.  die  Auswanderung  der  weissen  Blutkörperchen  aus   den  Blutgefässen 

I  der  Rindensubstanz  der  Lymphdrüse,  und  neben  dieser  Erscheinung,  wie  sie  jeder 

Entzündung  zukommt  (}  S),  doch  wahrscheinlich  auch  eine  directe  entzündliche 

Wncfaerung  der  Lymphzellon  (§  9),  welche  den  weissen  Blutkörperchen    gleich- 

werthig  sind  und  demnach  direct  in  Biterkörperchen  sich  umwandeln  können. 


§  147.   Vorlauf  und  Ausgänge  der  Lymphadenitis. 

So  schwankend  das  Maass  der  Schwellung  der  entzündeten  Lymphdrüsen  ist, 
so  sehr  schwankt  auch  der  zeitliche  Verlauf  des  Vorganges,  von  der  flüchtigen 
Schwellung  einer  Drüse,  welche  schon  nach  wenigen  Standen  wieder  geschwunden 
ist,  bis  zu  dem  jahrelangen  Bestand  der  Schwellung.     Die  beschleunigte  Resolu- 
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tioB  der  Entröndong  ist  leicht  boirn^inii-h^  da  ^er  Lymphstrom,  unter  der  VÖ^ 
ÄttBBetzunp,  daRs  er  nicht  gänulich  unt4?rlj rochen  wurde,  jedcrieit  die  Lymphdrüse  i 
von  den  angehäuften  Massen  wieder  l>efrc*ioii  kann.  Ebenso  begreift  sirJi  nbepi 
auch  unter  der  Voraussetzung  einer  völligen  Unterbrechung  des  Lymphstroms  derj 
jahrelange  Bestand  der  entiQndlit:hen  Schwellung,  weil  mit  dem  Aufhören  d^ 
LymphstroiBS  (und  bis  m  einer  eventuellen  Erschliessung  neuer  Lyraphwnrieltt . 
durch  eiterige  Schmelzung,  vgl.  Schlug«  des  Paragraphen) .  jede  Möglichkeit  der  i 
Besolution  ausgeschlossen  ist.  Zwischen  diesen  Extremen  des  zeitlichen  Verh 
liegt  die  grosse  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  die  Lympliadenitis  ungefiihr  el^nso  lang^j 
dauert,  als  die  i)priph*Te  Entzündung,  welche  zur  Lym]>hadenitis  führte;  dann  kani^ 
mit  dem  fortdauernden  Import  und  Ex|jort  der  schsldlichen  Suljstanzen  durch  deitJ 
nicht-untorbruchenen  Lymphstrom  di*^  Schwellung  unter  wiederholten  Seh wankunipeil  | 
ihres  Umfangcs  fortbestehen,  bis  endlich  der  Import  aufhört  und  der  Eiport  die 
Bttckhildung  der  Schwellung  l>ewirkt 

In  diesem  wechselnden  Gang  der  Ereignisse  kann  die  Yereitemng  der  Lymph-^j 
drüse,  die  Bildung  des  Lymphdrüsenahscesses,  eine  Unterbrechung  verursachen.    Sid^J 
ist  ein  hfmftger  Ausgang  Ixd  schweren  a fluten  oitongen  Entzündungen  in  der  Peri*  j 
pherict  kommt  al^er  auch    bei  chronischen  Entziindungen  und   bei  geringen  Ent- 
zündungen, selbst  l>ei  nicht-eiterigen  Entzündungen  der  Peripherie  vor.    Es  kann 
el)en  der  primtire  Entzöndnngsheerd  vor  Eintritt  der  Eitc*rung  zu  einer  Be6o)uti(^., 
gelangen,  wfikrend  von  ihm  aus  so  viele  Noxen  in  die  nächste  Lymphdrfise  gf^i 
langten,  dass  hier  eine  Resolution  inzwischen  unmöglich  geworden  ist.    So  kommil 
08  bei  kleinen  Rissen   am  Finger  zuweilen    zu  einer  Eiterung   der  Achsellyaph-] 
drüsen,  ohne  dass  jemals  in   der  Risswunde   des  Fingers  ein  Tropfen  Eiter  ent- 
stand.    Selbst  granulirende  Entzündungen,  w^elche  vielleicht  niemals  zur  Eiterung  j 
gelangen  oder  doch  zu  dieser  Zeit  noch  keinen  Eiteiiiecrd  enthalten,  können  zur  | 
Veroitening  einer  Lymphdrüse  führen,  in  welche  die  L}Tuphgef^sse  die  Noxen  der  ] 
granulircnden  Entzündung  einschleppten. 

Die  Eiterung  der  Lymphdrüsen  erfolgt  bald  schnell,  bald  langsam,  t\ald  mit 
Schmelzung  der  ganzen  L>Tnphdrnsensubstanz,  bald  nur  mit  Schmelzung  einzelner 
Thaile.  Es  giebt  Fälle,  in  welchen  zahlreirhe  erbsengrosse  Abscesse  die  entzün- 
dete Lymphdrüse  durchsetzen.  Die  Eiterung  greift  von  dem  Gk^wel^e  der  Drüse 
auf  ihre  Kapsel  und  von  hier  auf  das  j»ara-adenale  Bindegewelie  über.  Die  Pftrth 
tuktütia  ist  die  gew^ohnliche  Folgeerscheinung  der  intensiveren  Form  der  Lymph- 
adenitis. Durch  die  entzündliche  Schwellung  des  Bindegewebes  um  die  Drüse 
verliert  die  entzündliche  Lymphdrüscnschwellang  ihre  feste  Abgrenzung,  und  liier- 
dnrch  kann  das  Erkennen  der  Lymphadenitis  sehr  erschwert  werden.  Der  Ver- 
lauf der  Partvadenitis  gestaltet  sich  nach  der  Art  des  befallenen  Bindegewel»es 
verschieden.  In  sehr  lockerem  Bindegewebe,  wie  z.  B.  zwischen  den  Fascien  des 
Halses  (vgl  siKriellen  Thcil).  kann  die  Para-adcnitis  als  Phlegmone  verlaufen; 
doch  geht  gowCdinlich  der  Eiterung  des  para-adenalen  Gewebes  eine  entzündliche 
Verdichtung  desselben  durch  den  laugsamer  einwirkenden  Reiz,  welchen  die  ent- 
zündete Drüse  auf  die  umgebenden  GewelK^  ausübt,  voraus.  Dann  nimmt  (iw 
Eitening  des  para-adenalen  Gew^ebes  keinen  phlegmonösen  Verliinf,  sondern  den 
Verlauf  eines  umschriebenen  Abscesses.  Der  Abscess  rücket  in  der  Richtung  des 
geringsten  Widerstandes  gingen  die  Hautdecken  vor,  web'he  durch  Schwellung  des 
Unterhantbindegewebes  fest  mit  rlom  vorrückenden  Abscess  verlötJien.  In  diesem 
Stadinm  des  Verlaufes  kann  man  d«*n  ehemaligen  Lymphdrüsenabscess  von  einem 
aus  and«^ren  Ursachen  entstandenon  gewöhnlichen  Hautabscess  niiiit  mehr  unter- 
scheiden, es  sei  denn,  dass  l>enachbarte,  noch  nicht  zur  Abscesshildung  gelangte, 
aber  doch  entzündlich  geschwollene  Lymphdrüsen  auf  den  Ursprung  des  Ahscesees 
liindeuten»     Die  gerötbete  Haut  wird  durch  ileri  andrängenden  Eiter  immer  mehr 
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verdiinnt  und  endlii-h,  wenn  nicht  inzwischen  die  Knnsthülfe  (§  HU)  eingriff, 
an  einer  oder  nach  einander  an  mehreren  Stellen  vom  Eiter  durehbrocheD.  Aus 
den  Oeffiiungen  entleert  sich  nun  der  Eiter,  aber  nnr  unvollkommen,  nnd  die  Fäul- 
^jiiss  der  nicht  entleerten  Eiterungen  sorgt  dafür,  dass  die  Entzündung*  und  Eite- 
[igr  nicht  erlischt.  Die  eitondeu  Oefliiungon  nennt  man  nun  LymphdttHen- 
fisteln.  Dass  diese  Fisteln  sich  ni<'ht  schüessen ,  ist  theils  durch  die  erwähnte 
avoUknmmene  Entleerung  des  Eiters,  theils  auch,  wenigstens  in  einzelnen  Pill- 
en, durch  Reste  von  unvereiterteni,  pntxündlich  infiltrirtem  Drüwngeweb*?,  endlich 
rt»r  auch  theils  von  der  Atropliie  der  Hautdecken,  welche  zwischen  den  Fistel- 
iiimgen  Hegen,  l)edingt.  Diese  Atrophie,  von  dem  Druck  des  anrückenden  Abs- 
imd  der  eiterigen  Schmelzung  der  tiefen  Hautschicht^n  abhängig,  lässt 
obere  Ahscesswand  eine  dunkel-blaurothe,  kartanhlattdicke  Schicht  zurück,  von 
'  aus  kräftige  Granulationen  nicht  mehr  wachsen  können.  Einen  solchen  Zustand 
eine  dünne,  blau-rothe  Haut,  von  Fistelgiingen  durchsetzt  und  die  eiternden 
^Oranulatinuen  der  tioteren  Abscesswand  Wleckend,  selbst  aber  ohne  Bedeckung 
*  von  kTäftigen  (Tranulationen  auf  der  Innenflächo  —  nennt  man  die  Uniermini- 
nmg  der  Haut.  Die  Behandlung  f§  149)  mnss  auch  auf  diese  leteten  Polge- 
iiustflnde  der  Lyniphadenitis  Benig  nehmen. 


148.   Die  kliaigo  Lymphadenitis* 


I 

^H  Man  nahm  früher  an,  dass  aus  allen  Eiteningen,  besonders  aber  gerade  aus 
^Pden  Ahseessen  der  Lyraphdrüsön  durch  Resorption  der  wilssrigen  Bestandthöile 
eine  Eindickung  zu  einer  kilsigen  Ma^se  hervorgehen  könne.  Diese  Verkjisung 
betrachtete  man  als  einen  hflufigen  Ausgang  der  Abscessbildung  und  deutete  gelb- 
weisse,  trockene  Infiltrate,  welche  man  hnufig  in  entzündeten  Lymphdrtlsen  tindet, 
als  das  Ergebniss  der  Eindickung  (Inspissation)  des  Eitere. 

Diese  Versbdlung  erweist  sich  jedoch  mit  Wahrscheinlichkeit  als  unbegründet 
Die  vorausgesetzt«  BesoriJtion  der  wUssrigpn  B<_^standthpile  miissi«  entweder  auf 
lymphatischem  Wege   oder   durch  Endosmose   in    den   Blutsti'om  erfolgen,     Kun 

»enthalten  die  Granulationen  der  Absc^sswaud,  m  weit  unsere  histologischen  Unter- 
«uchungen  reichen,  keine  Lymphgeftisse ;  aber  wenn  diesellien  trotzdem  bestünden, 
£0  wflre  doch  imlK^grei flieh,  weshalb  dieselben  nur  die  wfissrigen  Bestandtlieile  re- 
florbiren  nnd  die  kleinen,  dunkel  contourirteu  Kfirnchen ,  welche  die  Hauptmassö 
des  käsigen  Hecrdes  bildnn  und  früher  für  das  Ergebniss  fettig-kömigi?n  Zerl^lls 
der  Eiterkön)erchf*n  gf»ha!ten  wurden,  zurücklassen  sollten.  An  eine  Aufnahme 
der  wüssrigen  Bestandtheile  des  Eiters   (iureh  Endosmf>se  in   die  Bluttmbnen  des 

Pjßranulationsgewelx's  ist  vollends  nicht  zu  denken,  weil  der  Eiter  mehr  Salze  ak 
clas  strömende  Blut  enthillt  (§  13)  und  demnach  eher  Wass*^r  dorch  Exosiuose  aus 
der  Blutbabn  an  sich  ziehen  mösstp,  als  an  di^^selbe  abgeben  könnte.    Auch  der 
Befund,  dass  man  häufig  in  einer  entzündeten  Lymphdrüse  neben  einander  ka^igö 
Infiltrationen  und    kleine  Abscesse  vorfindet,  spricht  nicht   für  die  Inspis,sations- 
^wtheorie,  obgleich  dieseibe  olTonbar  aus  solchen  Befonden  hen'orge gangen  ist;  denn 
^ms  ist  ebenso  möglich,  diuss  die  Abscessbildung  aus  der  kUsigfm  lufiltmtion  hervur- 
^■0|^,  als  dass  die  Abscpssbildung  der  krisigen  Infiltration  vorausging. 
^^^^  In  der  That  wird    durch   die  neuereu  Untersuchungen  immer  mehr  die  von 
mir   zuerst   ausgesprochen^    Anschauung   fw^siltigt:    die   käsige  fnfiHration   der 

P  Lymphdrüsen  geht  nicht  ans  einer  Eindickung  tum  Lymphdrüsaiabscessen  her* 
vor,  sondern  beginnt  ah  Infi/fration,  und  zwar  besteht  die  infittrirende  Masse 
grossentheils  ans  Spaltpilzen^  wekke  durch  die  Vasn  afferenfia  von  einem  peri- 
pheren Ent Zündungsheer d  aus  in  die  Drüse  einfuhrt  werden,  heziehmgsrveise 
Vervielfältigung  der  eingeführten  Keime  hervorgehen.   Es  sind  die  käsigen 
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Heerdo  wahre  Magaziue  von  Spaltpilzen,  ohne  dass  dieselben  eine  besonders  leb- 
hafte Entzündung  hervorrufen.  Zur  Erklärung  dieses  mehr  passiven  Verhaltens  der 
in  den  käsigen  Heerden  eingeschlossenen  Spaltpilze  kann  man  entweder  annehmen, 
dass  sie  überhaupt  eine  geringere  entzündungserregende  Energie  besitzen ,  oder 
dass  sie  bei  dieser  Krankheitsform  überhaupt  eine  eigenthümliche  Species  dar- 
stellen, welche  von  den  gewöhnlichen  Spaltpilzen  des  Fäulniss-  und  Entzündnngs- 
processes  unterschieden  werden  müssen.  Die  erstere  Annahme  von  der  geringen 
entzündungserregenden  Energie  der  Spaltpilze  in  den  käsigen  Heerden  entspricht 
der  klinischen  Thatsache,  dass  diese  käsigen  Heerde  der  Lymphdrüsen  häufig 
mit  granulirenden  Entzündungen  der  peripheren  Theile^  z.  B.  mit  der  Mye- 
litis granulosa  (§  93),  der  Synovitis  granulosa  (§  106)  und  der  Dermatitis 
granulosa  (§  52)  in  Beziehung  stehen.  Doch  darf  auch  die  zweite  Annahme 
als  zulässig  gelten,  weil  die  ebengenannten  Krankheiten  sämmtlich  einer  beson- 
deren allgemeinen  Störung  zugehören ,  welche  wir  in  einem  der  folgenden  Capitel 
unter  dem  Namen  der  Scrofulose  (Cap.  Xu)  untersuchen  müssen.  In  der  That 
gehören  die  käsigen  Lymphdrüsen  zu  den  regelmässigsten  Erscheinungen  der  Scro- 
fulose und  stellen  eine  der  wichtigsten  Localstörungen  innerhalb  der  allgemeinen 
scrofulösen  Störung  des  Gresammtkörpers  dar.  Ihre  klinische  Bedeutung  kann  des- 
halb nur  im  Zusammenhang  mit  der  Scrofulose  erörtert  werden  (§  213). 

Die  Verwandtschaft  der  Spaltpilze  der  käsigen  Heerde  mit  den  gewöhnlichen 
Spaltpilzen  der  Entzündung  erhellt  übrigens  auch  aus  der  häufigen  Entwickelang 
von  Abscessen  in  den  käsigen  Infiltrationen.  Diese  Abscesse  verhalten  sich  übri- 
gens wie  sonstige  Lymphdrüsenabsoesse  (vgl.  Schluss  des  vorigen  Paragraphen): 

r  der  Eiter  schliesst  häufig  noch  Bröckel  der  käsigen  Infiltration  ein. 

Der  Ausdruck  ^käsig"  trifft  übrigens  nur  auf  das  äussere  Bild,  nicht  auf 
die  chemische  Constitution  der  ^käsigen^  Infiltration  zu.  Die  frühere  Annahme 
eines  „fettigen'^  ZerMls  der  Eiterkörperchen  beruht  auf  der  falschen  Deutung  der 

>   Spaltpilze  als  ^Fettkömchen^.    Die  chemische  Analyse  einer  total  käsig  entarteten 

\  Drüse  ergiobt  nur  einen   sehr  geringen  Fettgehalt;   die  Hauptmasse   besteht  ans 

^  Albuminaten  und  entspricht  einem  fettfreien  Käse. 

§  149.    Die  Behandlung  der  Lymphadenitis. 

Die  zuverlässigste  Behandlung  einer  frischen  Lymphadenitis  besteht  in  der 
richtigen  Behandlung  der  peripheren  Entzündungen.  Wenn  es  sich  dabei  um 
Wundfiächen  oder  um  entzündete  Flächen  der  äusseren  Haut,  z.  B.  Eczem,  handelt, 
so  kann  man  diese  Flächen  benutzen,  um  Substanzen,  welche  in  der  Lymphdrfise 
die  Entzündung  bekämpfen  sollen,  z.  B.  CarboUösungen,  von  denselben  Lymph- 
gefässen  nach  der  Drüse  transportiren  zu  lassen,  welche  auch  die  schädlichen  Stoffe 
dorthin  transportirten.  Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  empfehlen  sich  fBUchte  Garbol- 
platten  (§41),  welche  auf  die  Flächen  gelegt  werden.  Doch  trifft  diese  Art  der 
Behandlung  so  genau  mit  der  Behandlung  der  Lymphangioitis  zusammen,  dass  auf 
diese  verwiesen  werden  kann  (§145). 

Wenn  die  Lymphadenitis  nach  Correction  der  peripheren  Entzündongsquelle 
fortbesteht  und  dann  einen  mehr  selbständigen  Charakter  umimmt  (vgl.  §  148), 
so  erfordert  sie  auch  eine  eigene  locale  Behandlung.  Vor  Eintritt  der  Eiterung 
ist  kein  anderes  Verfahren  so  zutreffend,  als  die  von  mir  eingeftUirte  directe  Cor- 
bolmjection  in  das  Drüsenparenchym,  Die  Nervenlosigkeit  desselben  maeht  in 
diesem  Fall  das  Ver£ahren  fast  schmerzlos.  Die  Sicherheit  der  Wiitamg  Ifisst 
kaum  etwas  zu  wünschen  übrig.  Das  alte  Verfahren,  Einreibung  von  gianer 
Quecksilbersalbe  (ügt,  hydr.  einer.)  oder  Bedecken  der  Haut  über  der  Drfise  mit 
Emplast.  einer.,  das  Bepinseln  der  Haut  mit  Jodtinctur  u.  s.  w.,  kann  sich  weder 


der  Theorie 


in  di'T  Praxis  mit  dem  Verfahren  der  Carbolinjection 


ÄFür  Weinere  Drüsen  ^^enüg^n  weni|re  Tropfen,  welche  man  Überdies  bei  dem  Dif- 
^rfiisionsvermOgen  der  Ca rlxd säure  auch  in  das  jMra*adenalo  Gewel)e  injiciren  kann; 
bei  gröflßeren  Drüsen  injirjrt  n^an  ^jt — t  Qrm.  der  3  procentig'en  Liisung  in  die 
Drüse  selbst  Nur  nach  Entwiekelung  der  Eiter ang  wird  das  Verfahren  unsicher; 
M  Jedem  Drmenabscess  empfiehlt  sich  nach  den  allgemeinen  Regeln  des  §  41 
die  breite  Eröffnung  mit  dem  Messer  (vgl  über  die  Technik  dieser  Incisionon 
S  262). 

Wenn  das  Drüsenge wel>e  nur  zum  Theil  vereiterte #  m  kann  auch  die  ein- 
fache Incision  erfolglos  bleil>en.  Die  nicht-vereiterfcen  Gewebsmassen  werden  nicht 
entleert  und  unterhalte?«  die  Eiternni?  aus  der  Wunde;  sie  müssen  dann  mit  dem 
scharfen  Lofi'el  ausgekratzt  oder  mit  dem  Messer  exstirpirt  werden.  Die  gleiche 
Behandlung  trifft  auf  die  Ljrmiihdrüsenfetefn  überhaupt  zu,  die  ja  st^te  aus  einer 
mangelhaften  Oeffnung  des  Äbs€<>sse8  hervorgehen.  Die  unterminirtje  Haut  (vgl, 
§  147)  muss  mit  Messer  oder  Scheere  ganz  abgetragen  werden,  weil  sie  nicht 
mehr  im  Stande  ist,  kraftige  Granulationen  zu  entwickeln.  Findet  man  nach 
Entfernung  der  verdünnten  Hautdecke  gelbliehe,  weiche,  ungesunde  Grcinulationen 
im  Grunde  des  ehemaligen  Abscesses,  so  werden  diese  sofort  mit  dem  scharfen  Löfiel 
abgekratzt,  bis  das  dert>e  Bindegewebe  fi'eigcdegt  ist.  Diese  thatkräftige  Behand- 
lung schafft  zwar  oft  grosse  Wundflüchen,  ah*^r  die  Wundfläehen  sind  gesund  und 
liefern  kTäftige  Graiiulationen ,  deren  Schnimpfung  und  Ueberhäutnng  die  defini- 
tive Heilung  durch  Vr^niarbung  orgiebt.  Bei  grossen  WundMchen  dieser  Art 
kann  da«  Verfahren  der  Keverdin'schen  üeberpflanzung  (§  59)  die  Heilung  sehr 
beschleunigen» 

Die  käsig*^  Infiltration  der  Ljoiphdrüsen  erfordert  eine  hesondei-s  wirksame 
Behandlung,  da  der  Fortbestand  dieser  Störung  die  Gefahr  der  Entwickpluug  einer 
allgemeinen  Tuberculose  mit  sich  bringt  (§  216).  CarboHnjectioneu  können  im 
Beginn  der  Störung  von  entscheidendem  Nutzen  sein;  ich  glaul>e  mich  wenigstens 
dayon  flberaeugt  zu  haben,  dass  die  ersten  Anfänge  der  küsigen  Infiltration  durch 
Carbolinjectionen  zur  Zurückbildung  gelangen.  Feste  €onsistenz  und  langer  Be- 
stand der  Schwellung  machen  eine  ausgedehnte  k?l«ige  Infiltration  wahrscheinlich. 
Dann  helfen  die  Injectionen  nichts,  und  überhaupt  wird  man  mit  denselben  nicht 
lange  Zeit  verlieren  dürfen,  wenn  sie  nicht  von  vornherein  eine  deutliche  Wirkung 
zeigen.  Da^  zutreffende  Verfuhren  ßr  die  ßehandlumj  kmig  infiltrirter 
Lf^phdrüsen  ist  ihre  totale  ExstirpatimL  Die  Regeln  dieser  Operationen,  deren 
Nothwendigkeit  im  Oap.  Xll  IjegrOndet  werden  wird  und  deren  ZtüÜssigkeit  aller- 
dings von  den  anatomischen  Verhältnissen  abhängig  ist,  werden  im  speciellen  Theil 
(Exstirpation  der  G^esehwülst^?  am  Hals)  festgestellt  werden. 

Neben  den  bisher  berührten,  der  modernen  Cliirurgie  angehOrigen  Verfahren, 
welche  sich  durch  relativ  srichere  Wirkung  auszeichnen»  seien  noch  einige  Tdtere 
Alten  der  Behandlung  der  Lymphadenitis  hier  kurz  erwIUint,  die  jedoch  keines- 
wegs sehr  verlässlich  in  ihrer  Wirkung  sind:  1)  Einreibungen  von  Ugt.  hydr. 
einer.,  Ugt.  kalii  jodati,  Ugt.  cupri  sulfur. ;  Bepinselung  der  Hautdecken  mit 
Tinet.  jodina  u.  s.  w.,  2)  innerlich  Leberthran,  Jodkali,  Jodeisen  u.  s.  w»^  %)  der 
Gebrauch  der  Soolbäder,  Umschläge  mit  Kochsalzwasser,  die  sogen,  hydropathischen 
Einwickelungen ,  4)  die  Compression  mit  Bleiplatten,  welche  man  auf  die  ange- 
schwollenen Drüsen  legi  Das  letztere  ist  bei  einzelnen  Formen  der  Anschwel- 
lungen der  Inguinaldrüsen  von  einigem  Werth  (vgl.  im  sj>eciellen  Theil  Krankheiten 
der  Leistengegend).  Neuerdings  ist  auch  die  Einreibung  von  schwarzer  Seife 
(Sapo  viridis)  auf  die  Hautdecken  als  erfolgreich  gerühmt  worden. 

Die  sypbilitisehen  Lymphdrüsenentzündungen  sind  klinisch  wie  therapeutisch 
sehr  eigenartig  und  finden  §  234  ihre  gesonderte  Besprechung. 
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ACHTES  CAPITEL. 

Allgeineiii-elilrttrglsche  Beperkiingeii  flber  Verletzangen  und  Ent 
Zündungen  der  NerTen. 

§  150.   Erscheinungen  bei  Nervenquetschung^. 

Jede  Qin^tschwuodp  des  Körpers  ist  mit  einer  Quetschung  von  Kervenästen, ' 
zuweilen  aurli  von  Nervenstammen  verbunden.  Ein  geringes  filaass  der  Nerreth 
quetsclinngf  bedingt  an  den  sensibeln  Nerven  Scbmerzempfindung.  Die  analoge 
Eeizerselieinung  der  motorischen  Nerven  bei  ihrer  Quetschung  mtisste  in  einer 
kienischen  oder  tonischen  Contractioii  der  zu  ihnen  gehörigen  Muskeln  bestehen; 
doch  ist  von  diesen  Contracti^men,  welche  wohl  im  Angenblick  der  Verletzung  er- 
tblgen  mögen,  schon  im  näclisten  Augenblick  gewöhnlich  nichts  mehr  zu  erkennen, 
während  doch  die  Si'hmerzempßntlung  noch  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  fort- 
zudauern pflegt.  Betrifft  die  Quetschung  einen  sensibeln  Nervenstamm,  so  fühlt 
man  lM?kanntlich  die  Schmerzen  exceutrisch  in  den  Gebieten,  in  welchen  sich  die 
Aesh?  des  Stimmen  vertheilen.  Da«  bekannt^iste  Beispiel  dieser  excentrischen  Schmer- 
zen ist  die  Quetschuug  des  N.  uinaris  an  der  Stelle,  wo  er  zwischen  dem  Innen- 
rand des  Olecranon  und  dem  Epicondylus  int,  humeri  auf  der  JCnocbenflache  des 
Humeru»  aufliegt  und  hier  den  quetschenden  Gewalten,  z,  B.  bei  dem  Aufstütieo 
des  Ellenbogens  auf  eine  Kante ,  sieb  nicht  entziehen  kann ;  die  Schmerzen  werden 
bei  dieser  Quetschung  am  df^utlichsten  im  viertem  und  fünften  Finger  empfunden. 

Die  NervenquetÄcbung  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  nur  eine  un- 
angenohme  Erscheinung  tiir  die  subjective  Empflndung  des  Verletzten,  al)er  im 
übrigen  eine  vornljergehende  Erscheinung  oluie  irgend  welche  unangenehme  Folgt'D* 
Nur  unter  b<^sonderen  UmstiLnden  wird  die  Nerve nguetschung  zur  Ursache  schwe- 
rer Folgezustiinde,  welche  auch  dem  cliirurgischen  Praktiker  von  besonderer  Be- 
deutung werden  können.  Einmal  kann  die  QuetHchung  sehr  zahlreiche  sensible 
Nervenfasern  treffen  —  dann  folgt  die  Erscbeinung  des  allgemeinen  Shoks  — , 
oder  die  Quetschung  trifft  einen  einzelnen  Nervenstamm  mit  besonderer  Heftig- 
keit —  und  dann  folgt  der  Nerven «luetschung  die  L?lhmung  des  gequetschten 
Nerven. 

Schwere  Zertrümmerungen  v<>n    längereu  Abschnitten  der  Ertrenütäten,  w^ 
sie  in  unserem  Mj^Bch  inen  Zeitalter   liirnftg  vorkommen,  Abreissungen  von  Stücken 
der  Extremitäten   ciurcli  Granatsplitter   im  Krieg   oder  ähnliche  Verletzangen  bei 
Esplosinnen  führen  unmittelbar  die  Erscheinungen  des  Shoks  (vgL  auch  §  1 1 9)  her- 
bei: schwacher  Herzsclilag,  kleine  PuLswelle  oder  unfühlbarer  Puls,  blasses  Gi*aicht, 
kalte  Haut  und  kalte  Extremitiiteu,  ieiclite  SWirungen  im  Seiisorium  {schwere  Besinn* 
lichkeit  u.  s.  w.),  jedoch  selten  ein  Yollkifmmener  Verlust  des  letzteren.    Wulu-sch**iü- 
lich  handelt  es  sich  bei  dem  8b<>k  um  eine  reflectorisch  angeregte  Lrihmung  des 
Herzens,  ausgehend  von  der  UekTreizung  der  sensiblen  Aeste  (BL  Fischer),  wie 
man  ja  auch  in  dera  bekannten  physiologischen  Versuch  von  Goltz  durch  Klopfen 
auf  die  Bauchhaut  des  Frosches  das  Herz  desselben  v<»rübergehend  zum  Stillstand 
bringen   kann.     Der  Blutverlust,    welchen   solche  schwere  Verletzungen  mit  sich 
bringen,  ist  nur  za  sehr  geeignet,  das  Sinken  der  Herzkraft  zu  unterstützen;  zu- 
weilen ist  es  }m  schweren  Verletzungen  schwer  zu  entscheiden,  ob  die  Erscheinun- 
gen des  Shoks  mehr  von  der  üeberreizung  der  sensiblen  Nerven,  oder  mein  von  dem 
Blutverlust  abhängig  sind  (§  119).  Die  Erscheinung  seihst  aber  ist  sehr  beachtens- 
werth,  um  den  Zeitpunkt  zu  bestimraen,  in  welchem  die  etwa  indicirte  Operation 
(in  der  Begel  Amputation)  stattftnden  solL     Deshalb  raus«  die  allgemeine  Openi- 
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tionalehr©  auf  den  Shok  Bücksicht  nehmen ;  sie  lehrt,  dass  die  Operationen  und  die 
Narkose  (Cap.  XXTT)  bis  zu  der  Beseitigung  des  Sboks  Yer8chol)en  werden  müs- 
sen. Die  B<?handlung:  des  Shoks  muss  stimulürend  sein:  Einhüllen  das  Küq>ers  in 
wanne  Decken,  Darreichnng  von  Alkoholica^  unter  Umständen  auch  lajectionen  von 
Aether  camphonitus  unter  die  Haut  Eig^enthömlich  Ist  dem  Shok  eine  Ijedeutende 
Heiahsetzung  der  Empfindliclikeit,  sowohl  an  der  Wunde,  als  an  anderen  Körper- 
«teUen*     Man  Imt  früher  diese  Erscheinung  auch  als   H^'undstupor  bezeiclmet 

Wenn  ein  Nervenstamm  eine  schwer©  Quetschung  erleidet,  ao  kann  eine 
Trennung  der  leitenden  Subst*inz  in  allen  seinen  Fasern  und  hierdurch  eine  tottile 
Lahmung  eintreten.  Als  gut  Olustrirendes  Beispiel  kann  hierzu  die  ziemliclt  häufige 
Durrbquetschimg  dienen,  welche  der  N.  radialis  in  der  Mitte  des  Ol»erarms  da- 
durch erleidet,  dass  jemand  sehr  müde  auf  dem  Stuhle  «itzend  einschläft  und  den 
Kopf  dabei  auf  die  Hand  stützt,  wahrend  der  Obenirm  anf  der  Kante  der  Stuhl- 
lehne ruht.  Bei  dem  Erwachen  findet  der  betreffende  Schläfer  eine  totale  Läh- 
mung im  Gebiet  des  N*  radialis  (vgl.  im  speciellen  Theil  Verletzungen  am  Ober- 
ann). Die  bindegewebigen  Theile  des  Nervensbimmes  werden  liierdurch  natürlich 
nicht  getrennt,  sondern  nur  die  weiche  Sutetanz  der  Nen'enfasem  selbst.  Hier- 
durch wird  auch  eine  Wiederherstellung  der  Leitung  ziemlich  sicher  gestellt,  Nxh 
intensivere  Zerquetschungen  eines  NervenstammoM  köujien  freilich  auch  die  Wieder- 
herstellung der  Leitung  nocii  mehr  erschweron ,  als  selbst  die  Durcbst,'hneidung 
(vgl.  §  317).  Wieviel  die  Nervenstämme  von  Zerrung  und  Dehnung  ertragen  kun- 
jien,  lehrt  die  moderne  Operationsmethode  der  Nervendehnung  (vgl.  §  3 IS). 


§   I5L    Die  DurchschQoidnng  der  Nerven, 

Wenn  man  an  der  Leiche  einen  Nervenstamm  durchschneidet,  so  bemerkt 
ein  sehr  geringes,  nur  einige  Millimeter  betragendes  Auseinanderweichen  der 
bittenden,  ähnlich  dem  Verhalten  der  durchschnittenen  Arfcenen  (§  1 1 8),  nur 
unterschieden  durch  die  sehr  kleine  Distanz,  welche  die  Nervenenden  trennt.  Es 
sind  eben  nur  wenige  elastische  Gebilde  mit  Längsanordnung  iu  den  Nervenstäm- 
men  vorhanden.  Die  Zahl  der  quer  oder  spiralig  angeordneten  elastischen  Fasern 
acheixit  bedeutender  zu  sein ;  denn  in  der  Regel  quillt  nach  der  Durchschueidung 
pinselartig  divergirend  die  Summe  der  Nervenbündel  an  der  Schnittfläche  hervor. 
als  ob  dicht  kinter  der  Schnittfläche  eine  elastische  Zusamraenziehuiig  der  äusseren 
Nervenhtllle  (des  Perineuriumsj  in  der  queren  Bichtiing  erfolgt  wäre.  An  den 
lebendigen  Nervenstämmen  beoliachtet  man  nach  der  Durchschueidung  dassellH^ 
Verhalten.  Was  das  Ansein  an  der  weichen  der  Nervenenden  betriflft,  so  scheint  am 
Lel>enden  bei  längerem  Bestände  der  Trennung  langsam  die  Distanz  der  Schnitt- 
enden zuzunehmen,  gleichsam  durch  eine  sehr  allmähliche  Eetractiou  der  Stümpfe; 
wenigstens  will  man  bei  der  Operation  der  Wieiiervereinigung  längst  getrennter 
Stämme  (vgl.  J  316j  Distanzen  der  Stümpfe  bis  zur  Länge  einiger  Centimeter 
beobachtet  halten.  Jenes  pinselartige  Vorspringen  der  Nervenbündel  bleibt  nicht 
von  Bestund,  wenn  auch  die  Trennung  dauernd  wird;  eine  Art  von  Xari)enbildung 
führt  zu  einer  kogelartigen  Stumpf  bildung  an  der  ehemaligen  Schnittstelle.  Zwi- 
schen den  Stumpfen  bildet  sich  ein  feinfaseriges  ßindegeweiie. 

Für  die  Erkenntniss  der  Trennung  in  der  Continuität  eines  Nervenstammes 
]0l  die  genaue  Kenntniss  der  Functionen,  welche  den  Aesten  des  Stammes  zu- 
kommen, von  entscheidender  Bedeutung.  Der  specielle  Theil  wird  auf  die  functio- 
nellen  Störungen,  welche  die  Trennung  der  l>e8onders  häutig  den  Verletzungen 
ausgesetzten  Nervenstämme  characterisirt,  an  verscUiedenen  Orten  Bezug  nehmen. 
Jlaa  darf  nur  nicht  erwarten,  dass  die  functionelle  Störung  sk»  liaars<^harf  sich 
anfiprfi^,  wie  der  Anatom  die  Gebiete  der  Nen^enst&mme  abeugrenzen  pfle^ 
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W^n  z.  B.  die  descriptive  Anatomie  lehrt,  dass  von  der  Volarfläche  des  vierten 
Fingers  der  Kadialrand  durch  Aeste  des  N.  medianus,  der  ülnarrand  dnrch  Aeste 
des  N.  ulnaris  versorgt  wird,  so  darf  man  nicht  erwarten,  dass  bei  Lähmung  des 
N.  medianus  genau  die  radiale  Hälfte  des  vierten  Fingers  in  Betreff  der  Empfin- 
dung gelähmt  wäre.  Es  giebt  offenbar  eine  Art  von  coUateraler  Thätigkeit  in 
der  Nervenleitung,  welche  auf  die  Anastomosen  der  Endäste  zweier  benachbarter 
Nervenstämme  bezogen  werden  muss.  Doch  erweist  sich  mit  Ausnahme  dieses 
Mangels  einer  haarscharfen  Abgrenzung  der  Functionsstörung  im  allgemeinen  das 
Ergebniss  der  Untersuchung  auf  Functionsstörung  nach  Nervendurchschneidung 
als  recht  genau  übereinstimmend  mit  der  anatomisch  festgestellten  Vertheilimg  der 
Nervenbezirke. 

Die  Degeneration  der  Nerven  nach  ihrer  Durchschneidung  und  die  Eegene- 
ration  der  Nerven  nach  der  Wiedervereinigung  der  Stümpfe  —  diese  Erscheinungen 
bilden  ein  wichtiges  und  interessantes  Capitel  der  experimentellen  Nervenphysio- 
logie. Hier  sollen  mit  Uebergehung  der  mikroskopischen  Erscheinungen,  welche 
vorläufig  noch  kein  practisches  Interesse  gewonnen  haben,  nur  einige  grobe  Er- 
gebnisse der  physiologischen  Forschung  erwähnt  werden,  weil  sie  für  die  Opera- 
tionen an  den  Nerven  von  Bedeutung  sind.  Die  Wiedervereinigung  der  getrenn- 
ten Nerven  am  Versuchsthier  tritt  regelmässig  ein,  sogar  dann  noch,  wenn  grös- 
sere Stücke  des  Nervenstammes  bis  zu  5  Ctm.  Länge  ausgeschnitten  wurden.  Viel 
unsicherer  erfolgt  die  Wiederherstellung  der  Leitung,  wenn  man  den  Nerven,  ohne 
ihn  zu  trennen,  mit  der  Pincette  zerquetscht.  Auch  Cauterisationen  der  Nerven- 
stümpfe mit  dem  Glüheisen  scheinen  die  Wiedervereinigung  nach  Durchschneidung 
zu  stören.  Bei  dem  Menschen  sind  offenbar  die  Verhältnisse  «ur  Wiedervereini- 
gung der  durchschnittenen  Nerven  nicht  ganz  so  günstig  wie  am  Versuchsthier; 
sie  bleibt  nicht  selten  aus,  und  die  Verletzung  indicirt  dann  die  Nervennaht 
(§  316).  Doch  kommen  auch  bei  den  Excisionen  langer  Nervenstücke  bei  dem 
Menschen  gegen  unseren  Wunsch  Neubildungen  der  Nerven  vor,  welche  die  Lei- 
tung wieder  herstellen  und  den  Erfolg  der  Operation  der  Neurektomie  (vgl.  §  317) 
vernichten. 

§  152.  Die  Entzündung  der  Nerven. 

Die  Betheiligung  kleinster  Nervenäste  an  den  Entzündungen  erhellt  aus  der 
Schmerzempfindung  am  Entzündungsheerd  (§  1).  Ob  aber  die  feinsten  Nerven- 
fasern nur  von  der  Entzündung  leiden  oder  vielleicht  auch  noch  einen  activen 
Antheil  an  derselben  nehmen,  steht  noch  dahin.  Jeden&Us  entstehen  auch  an 
vollständig  gelähmten  Körpertheilen  Entzündungen;  der  abweichende  Verlanf  der- 
selben, welcher  besonders  durch  eine  mangelhafte  £nt?nckelung  des  Grannlations- 
gewebes  sich  kennzeichnet,  kann  auf  die  Störungen  in  der  Innervation  der  Ge- 
fässe  bezogen  werden.  Bevor  eine  active  Betheiligung  der  Nerven ,  eine  Art  von 
funcüoneller  Theilnahme  an  der  Entzündung,  erwiesen  ist,  kann  man  sich  mit  der 
Annahme  begnügen ,  dass  die  Nerven  eben  nur  passive  Störungen  erfahren.  Ueber 
die  entzündlichen  Schmerzen  ist  §  10  zu  vergleichen. 

Auch  die  grösseren  Nervenstämme  verhalten  sich  auffällig  passiv  gegenüber 
den  Entzündungen,  welche  in  ihrer  Umgebung  verlaufen.  Phlegmonöse  Eiterungen, 
wie  sie  nach  irgend  einer  Verletzung  entstehen,  schreiten  nicht  selten  in  dem 
lockeren  Bindegewebe  fort,  welches  einen  Nervenstamm  umgiebt  und  in  Analogie 
des  paramusculären,  paratendinösen,  parostealen  und  paravascnlären  Bindegewebes 
als  paraneurotisches  Bindegewebe  bezeichnet  werden  kann.  Indessen  treten  ge- 
wöhnlich nicht  einmal  besonders  heftige  Schmerzen  im  Gebiet  des  von  Eiter  nm- 
spülten  Nervenstammes  auf;  noch  weniger  geschieht  ein  Eindringen  der  Eitening 
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in  Aw  Substanz  der  Nerven,  eine  eijfentlirlio  Vereitening  der  K^erven.     Es  wUre 

unerhW,  dass  in  pinetn  solchf^n  Fall  eine  oitorigr  Zerst4>ning  des  Nerven stamines 

mit  Lithmimpen  im  (xehwi  seiner  Aeste  eintreten  würde.    Sog'ar  die  Narbenbilditnp-, 

welche   einer   solcben  parnneuroHschen  Phlegmone  folp-t,   Iftsftt  die  Fmictionen 

de«  Nerven  ungestört.     Nor  an  Ampntati^usstümi^fen    führt   znweileo   eine  Con- 

ßtriction  defi  Nervenstumpfes  in  der  festen  Narlw»  zw  bedeiitenden  Schmerzen  fvgh 

^^Cap.  XXIII).     Auch  wochemdp  Oallusmassen  nach  Knochenhrüfhen  ki>nnen  einen 

^^^behädlirhen  Dmck  auf  die  benachbarten  Nem>Tist<'ininie  anstiben  (vjjl.  §  82),    Im 

»HbrijEren  kommt  es  sehr  selten  vor,  dass  Vt^rletzungen  oder  Entzündungen  in  der 

^^Kilhe    der  NervenstMnime   eine  Störung   dcrftclbon  venirsafhcn.      Diese  StÄ»ningen 

Biber  können  auch  kaum  als  entzündliche,  eher  als  entfernte  Folgen  entzündlicher 

™" Vorgänge  bezeichnet  werden. 

Chronische  Entzündungen  werden  noch  weniger  die  grossen  Nervenstämme 
stiren  als  acute.  Sogar  die  feineren  Xervenflste  werden  von  ihnen  wenig  be- 
rührt; denn  manche  »chronische  Entzündungen  verlaufen  fast  schmerzlos,  D<H'h 
f?ind  die  NervcnstHrame  nicht  immer  tiedeutungslos  für  den  Verlauf  einer  chro- 
nischen Entzündung,  So  kennen  Abscesse,  welche  sich  ans  der  Myeütis  grannlosa 
der  Knochen  entwickeln,  im  Verlauf  der  Nenenschetde  (des  paraneurotischen  Ge- 
webes) ihre  Wandenmg  zurücklegen.  Solche  Verhältnisse  werden  wir  bei  der  Mje- 
litis  grannlosa  der  Wirljelkör|)er  (vgl,  speciellen  Theil)  kennen  lernen. 

Vom  chimi^i^chen  Standpunkt  ans  könnte  man  mithin  im  Zweifel  sein,  ob 
es  Ol^erhanpt  Strimngen  am  Nerven  giebt,  welche  man  mit  der  Bezeichnung  der 
NervenentztSndung,  der  Neuritis,  belegen  darf.  Doch  schliesst  diese  negative  Er- 
fahrung« welche  die  chinirgische  Praxis  bei  Verletzungen  und  Entzündungen  gam- 
melt, keineswegs  aus,  dass  nicht  auf  anderem  Wege  EmähmnggstÖningen  der 
Nerven  entstehen,  welche  den  Namen  einer  Neuritis  verdienen  oder  doch  minde- 
st4?n8  den  echt  entzündlichen  Processen  nahe  stehen.  Offenbar  bietet  die  starre 
bindegewebige  ümkleidnng  des  Nervenstammes  (Perineurium)  und  die  Fortsetzung 
dieser  HUlIe  zwischen  die  einzelnen  Fasern  (Nenroglia  und  Neurilemm)  einen  ge- 
nügenden Schutz  gegen  das  Eindringen  der  Entzündung  von  dem  paraneuroti^chen 
Gewebe  zu  der  leitenden  Xervensubstanz.  Die  Erkrankungen  dieser  leitenden  Sut»- 
stanz  liegen  ausserhalb  des  Kreises  der  cliirargisch- klinischen  Beobachtung  und 
gehriren  zu  der  Discipün  der  Nen^enpathotogie,  Diejenigen  Krankheiten,  welche 
iie  Nervenpathologie  als  Neuritis  bezeichnet,  fallen  wohl  nur  zum  kleineren  Theil 
das  Gebiet  der  Entzündung,  wie  dieselbe  von  der  allgemeinen  Chirurgie  definirt 
Es  sind  zum  grösseren  Theil  Ernährungsstöningen  anderer  Art,  z,  B,  auch 
iingen,  welche  mehr  eine  Atrophie  als  ein  ITehermaass  der  normalen  Emäh- 
nng  darstellen.^ 

tJeber  die  ßogenannten  Neuralgien   vgl*  die  Operation   der  Neurektomie  in 

ap.  xxn* 

g  153.  Trismuä  und  Tetanua. 

Unter  allen  Nervenkrankheiten  ist  der  Trißmns  und  Tetanus  diejenige,  welche 
för  die  chinirgische  Praxis  die  grösste  Bedentnng  l>esitzt.  Die  kurze  Ernrterung. 
welche  hier  von  dem  Trismus  und  Tetanus  gegeben  wird,  hält  sich  ausschliess- 
lich an  die  FSlle  traumatischer  Entstehung,  In  Betreff  der  nicht-traumatischen 
Fälle  des  Trismus  und  Tetanus  muss  wiedenim  auf  die  Lehrbücher  der  Nerven- 
krankheiten verwiesen  werden. 

Bei  nommlem  Wundverlaof  treten  die  Erscheinungen  des  Trismus  gewf>hn- 
lich  erst  ziemlich  spfit  nach  Entwickelung  gesunder  Granulationen  ein.  Die  Ver- 
letzung sehr  nervenreicher  Gewebe,  wie  z,  B,  an  der  Palma  nianus  und  der  Planta 
pedie,   prädisponirt  fÖr  die  Erkrankung,     Andere  Prädispositionen  werden  durch 
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die  Anwesenheit  fremder  Körper  in  den  Wanden,  z.  B.  Holzsplitter,  Glasstücke 
u.  8.  w.,  sowie  durch  die  laterale  Verletzung  der  Nervenstämme  ohne  totale  Con- 
tinuitatstrennung  derselben,  z.  B.  seitliches  Anstechen  eines  Nervenstammes  bei 
Stichwunden  oder  seitliche  Quetschung  desselben  durch  Schussverletzung  gegeben. 
Heisse  Klimate  begünstigen  die  Entstehung  der  Krankheit,  in  den  Tropengegenden 
gehört  sie  zu  den  gewöhnlichsten  Wundkrankheiten.  In  unseren  Gegenden  scheint 
ebenfalls  die  Sonnenhitze  den  Ausbruch  des  Trismus  zu  begünstigen.  Oft  tritt  der 
Trismus  in  Art  einer  Endemie  ziemlich  gleichzeitig  in  mehreren  Fällen  auf.  In  der 
kriegschirurgischen  Praxis  beobachtet  man  sogar  eine  Art  von  epidemischem  Auf- 
treten; d.  h.  in  den  Kri^^lazarethen  entwickelt  sich  die  Krankheit  zu  einer  bestimm- 
ten Zeit  in  zahlreichen  Fällen.  Man  hat  hieraus  den  Schluss  gezogen,  dass  der 
Trismus  und  Tetanus  zu  den  Infectionskrankheiten  gehören»,  üeber  das  Wesen  der 
etwa  inficirenden  Substanz  ist  nichts  bekannt. 

Der  Beginn  kennzeichnet  sich  in  ziehenden  Schmerzen  längs  des  betroffenen 
Nervenstammes  oder  des  Nervenstammes,  dessen  Aeste  von  der  Verletzung  getrof- 
fen wurden.  Dann  bemerkt  der  Kranke,  dass  er  den  Mund  nicht  frei  öffnen  kann, 
und  nun  zeigt  die  Untersuchung  eine  kramp&rtige  Zusammenziehung  der  Kau- 
muskeln, welche  von  dem  motorischen  Theil  des  dritten  Astes  des  N.  trigeminus, 
dem  Bamus  crotaphitico-buccinatorius  versorgt  werden,  des  M.  temporalis,  M.  mas- 
seter  u.  s.  w.  Der  geringste  sensibele  Beiz,  z.  B.  die  Berührung  der  Lippen  mit 
dem  Löffel,  genügt,  um  die  heftigsten  Krämpfe  der  Kaumuskeln  hervorzurufen; 
die  VerschUessung  der  Mundöffnung  kann  schon  in  den  ersten  Stadien  die  Er- 
nährung des  Kranken  erschweren  und  die  Anwendung  ernährender  Klystiere  noth- 
wendig  machen.  An  die  Krämpfe  der  Kaumuskeln  schliessen  sich  ikld  Krämpfe 
der  Nackenmuskeln  an;  der  Trismus  —  so  bezeichnet  man  spedell  die  Krämpfe 
der  Kaumuskeln  —  complicirt  sich  mit  dem  Opisthotonus,  welcher  den  Kopf  in 
das  Kissen  eindrückt.  Die  beiden  MM.  cucullares  fiühlt  man  dabei  als  harte 
Stränge  neben  der  Linie  der  Proc.  spinosi  der  Halswirbel  sich  hervorwölben. 
Endlich  treten  tetanische  Zuckungen  in  den  verschiedensten  Muskelgruppen  der 
Extremitäten  und  des  Bumpfes  auf.  Wenn  sich  der  Tetanus  zu  der  Verletzung 
einer  Extremität  gesellt,  so  pflegen  die  Krämpfe  der  Muskeln  dieser  Extremität 
besonders  heftig  zu  sein.  Besonders  peinlich  werden  für  den  Kranken  die  teta- 
nischen  Gontractionen  der  respiratorischen  Muskeln.  Krämpfe  der  Glottismuskeln 
verengem  der  Art  die  Stimmritze,  dass  Erstickungsan&Ue  eintreten;  zuweilen 
führen  diese  Anfille  zum  Erstickungstod. 

Trismus  und  Tetanus  gehören  nicht  nur  zu  den  qualvollsten,  sondern  auch 
zu  den  lebensgefährlichsten  Erkrankungen.  Die  Mehrzahl  der  Verwundeten,  welche 
von  Trismus  und  Tetanus  befallen  werden,  geht  zu  Grunde.  Nur  leichtere  An- 
fälle gelangen  in  grösserer  Zahl  zur  Genesung,  indem  schon  nach  den  ersten  An- 
fällen des  Trismus  alle  Erscheinungen  rückgängig  werden.  Auch  kommt  eine 
wochenlango  Dauer  der  Erkrankung  mit  endlicher  Genesung  vor;  doch  sind  dann 
die  tetanischen  Anfälle  nicht  sehr  hochgradig.  Bei  schnellem  Anwachsen  der.  Er- 
scheinungen kann  der  Tod  in  wenigen  Tagen  erfolgen.  Bedeutende  Steigerungen 
der  Körpertemperatur  begleiten  die  Anfälle,  ohne  dass  man  deshalb  die  Krank- 
heit geradezu  zu  den  fieberhaften  zu  stellen  hätte;  denn  die  Muskelkrämpfe  er- 
zeugen selbst  Wärme  (§  158)  und  können  als  Ursache  der  allgemeinen  Tempe- 
ratursteigerung angesehen  werden.  Die  Erhöhung  der  Körpertemperatur  kuin  noch 
nach  dem  Tod  ansteigen,  und  die  frische  Leiche  zeigt  einige  Stunden  nach  dem 
Tod  zuweilen  eine  Temperatur  bis  über  43«  C. 

Die  Wundflächen  zeigen  zuweilen  leicht  septische,  jedoch  im  ganzen  nicht 
auffällige  Veränderungen.  Zuweilen  ist  die  Betastung  des  betroffenen  Nervenstam- 
mes  längs  seines  Verlaufes  an  der  Extremität  sehr  schmerzhaft. 
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J  154.    Die  Behandlung  des  Trismus  und  Tetanus. 

Eine  bessere  Kenntniss  der  Ursachen  des  Trismus  und  Tetanus  warde  eine 
raehr  erfolgreiche  Behandlung  erinö|rlichen;  vorlAulig  ist  aasere  Kenatniss  von  ddo 
Ursachen  noch  ebenso  lückenhaft,  als  unser  therapeutisches  Haadelu  unsicher  im 
£rfblg  ist  Man  nimmt  an,  dass  eine  besondere  Noxe  sich  entwickelt,  zu  deren 
Entstehung  hohe  LulHeniperatur  und  aabekanate  sonstige  Verhältnisse,  wie  wir 
sie  bei  dem  epidemischen  Auftreten  voraussetzen  müssen,  mitwirken,  Biese  Nox«/ 
muss,  ohne  die  Granulatiwen  wesentlich  zu  veriindern,  auf  Kervenflste  einwirken; 
die  Verletzun;^  derselben  öffnet  jLrl^ichsiim  das  Thor,  durch  welches  die  supponirte 
Noxe  in  den  Nerven  eintritt.  In  einzelnen,  g^iit  beobachteten  Fällen  ist  eine  fmtschrei- 
tende  intensive  Röthung^  des  Nerven  Vfin  <ler  Stelle  der  Verletzung  bis  zum  Rücken- 
mark nachgewiesen  worden;  die  Eothun^^  hat  einen  hei!  rosenrothen  Ton.  Aach 
der  klinis4'he  Verlauf  spricht  far  einf  Fortleitimg  eines  Reizes  in  den  Nerren- 
bahnen  von  der  Periplu^rie  zum  Röcken uiark.  Ob  aber  diese  Anscliaaaag  für  allo 
Fälle  zutrifft,  ist  d<>ch  noch  eine  offene  Frage,  Auf  dersell>en  beruhen  einige 
moderne  Arten  der  Behandlung:  I)  die  Injection  von  Carbollösang  Iflngs  des  er- 
grilfoti^n  Nervenstarames ,  2)  die  Durclischneidung  des  Nervenstarames  oder  die 
Anssehneidung  eines  Stuckes  aus  demselkni  oljorhalb  der  Wunde,  3)  die  Am])u- 
tation.  Das  erstere  Verfahren  ist  harmlos  und  hat  sich  in  einigen  Fällen  als 
wirksam  erwiesen ;  sichere  Wirkung  kann  man  ihm  nicht  zusprechen.  Das  zweite 
Verfahren  opfert  schon  die  Function  des  Nerven,  das  dritte  Verfahren  sogar  ein 
gmzcfi  Stück  der  Extremität;  aber  trotzdem  würde  man  gern  in  schweren  Fällen 
in  diesen  Verfahren  greifen ,  wenn  nur  der  Erfolg  sicherer  wäre.  Es  liegt  in- 
dessen aaf  der  Hand,  dass  sowohl  die  Nervenexcision  wie  die  Amputation  unter- 
halb der  Stelle  fallen  kann,  bis  zu  w*^lcher  die  Noxe  fortgeschritt*Mi  ist;  dann 
müssen  sie  erfolglos  bleiben,  und  so  ist  auch  die  Zahl  der  Misserfolge  leider  sehr 
gross.  In  neuester  Zeit  hat  man  noch  die  moderne  Operation  der  Nervendehnung 
(i  3 IS)  Ijenutzt.  um  dio  Entwickelung  des  Trismus  zu  anterbrechen.  Dieses 
Verfkliren  bietet  den  Vortheil ,  dass  man  dasselbe  an  den  centralen  Theilen  der 
Nen'enstamme  anwenden  kann,  z.  B,  für  die  obere  Extremität  am  Plexus  brachialis 
^oberhalb  der  Clavicula,  för  die  untere  Extremität  am  Plexus  i sc hiadicus  unter  der 
[Spina  ischit;  auch  werden  die  Functionen  der  Nervenstamme  nicht  geßlhrdet  Mehrere 
j  raile  von  Trismus  and  Tetanus,  in  welchen  die  Dehnung  der  Nerven  erfolgreich 
jmisgeftlhrt  wurde,  sind  in  der  neuesten  Literatur  mitgetheilt  Die  nllchsten  Jahre 
IjalLBseii  zeigen,  ob  die  Wirkung  des  Verfahrens  verllsslich  ist 

So  lange  wir  noch  kein  Verfahren  zur  sicheren  Badicalheilung  des  Trismus 
nd  Tetanus  kennen,  werd<*n  wir  auch  auf  die  sjmptomatisrb^^  Behandlang:  einiges 
öwicht  legen  müssen.  Es  ist  schon  eine  gute  therapimtische  Leistung,  wenn  es 
gelingt y  den  Kranken  über  die  ersten  heftigen  Anfjllle  hinweg  zu  bringen; 
wir  gewinnen  hierdurch  die  Aussieht  auf  eine  spontane  Losung  des  Processes, 
Die  Sorge  für  das  Verlialten  der  Wunde  selbst  muss  sich  zuerst  auf  die  Entfer- 
nung etwa  eingedrungener  Fremdkörper,  auch  etwa  vorhandener  KniX-hensplitter 
beziehen,  welche  die  Reizung  der  Nerven  unterhalten  können.  Als  örtliches  Ver- 
bandmittel  hat  man  Tabakinfus  (Grm.  2  auf  200  Orra,  H2O)  empfohlen.  Morphium- 
iiyectionen  in  der  Nähe  der  Wunde  zeigen  keine  befriedigende  Wirkung.  Die  Be- 
richte ül)or  den  Erfr>lg  di^r  subcutanen  Einspritzung  <34er  des  inneren  Gebrauchs 
von  Curare  fPfeilgiftJ  lauten  verschieden;  jedenfalls  steht  der  Anwendung  dieses 
Mittels  der  Umstand  hindernd  im  Weg,  dass  das  Präparat  einen  sehr  wechseln- 
den Gehalt  an  wirksamer  Substanz  hat.  Seine  Dosirung  schwankt  von  0,005  bis 
zur  Maximaldosis  von  Q,03  Grm.  Mau  hat  deshalb  den  wirksamen  Stof,  das  Cu- 
rarini  eitrahirt  und  wendet  dasselbe  als  C.  sulfuricura  in  der  Dose  von  0,0  f) 2  — 
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0,01  Gnu.  an.  Zum  inneren  Gebrauch  stehen  die  Präparate  des  Opium,  Mor- 
phium u.  8.  w.,  ferner  Chloralhydrat  und  andere  Narkotica  zur  Verfügung.  Auch 
die  Chloroformnarkose  hat  man  benutzen  wollen,  um  die  Krampfemfälle  zu  be- 
seitigen; besonders  bei  dem  erwähnten  Krampf  der  Glottismuskeln  und  der  mit 
demselben  verbundenen  Erstickungsgefahr  liegt  es  nahe,  Chloroform  einathmen  zu 
lassen.  Leider  werden  bei  den  ersten  Chloroformzügen  bis  zum  Eintritt  der  Nar- 
kose die  Anfälle  nur  gesteigert,  und  bei  Glottiskrampf  ist  es  nicht  immer  mög- 
lich, die  gewünschte  Narkose  zu  erzielen. 


ZWEITE  ABTHEILUNG. 

Allgemeines  aber  Wimd-  iind  Eiterfieber. 


NEUNTES  CAPITEL. 

Allgetuelne  Betraehtangeii  über  die  Fteber  der  chirurgischen 

Praxis. 

§  155.   üeber  den  Begriff  dor  phlogistiflchea  und  aphlogistischea 

(esentiellen)  Fieber, 

Die  KnuikheitBgTuppe  der  Fieber  umfasst  so  zalilreiche  Arten  der  Erkran- 
kung, daas  eine  Classitii^ation  derselben  darcbaus  notliweiidi^^  ist,  zimial  da  nur 
eine  kleine  Zabl  fieberhafter  Krankheiton  in  das  Gebiet  der  chirurgischen  Praxis 
gehört.  Wir  scheiden  zunächst  alle  diejenigen  Fieber,  welche  durch  eine  locale 
Entzündung  hervorgerufen  werden,  als  phlogistisehe  Fieber  von  den  Fiebern,  welche 
ohne  initiale  Entzündungen  entstehen,  den  aphlogistischeii  Fiel)eni.  Diese  letz- 
teren pflegt  der  innere  Kliniker  als  ^esentieOe^  Fieber  zu  bezeiclinen,  indem  für 
diese  Krankheiten  das  Fieber  die  wesentliche,  esentielle,  Erscheinung  ist,  wilhrend 
bei  den  Fiebern,  welche  ans  primären  Entzündungen  sich  entwickeln,  das  Fieber 
mehr  eine  actMJssorische  Erscheinung  ist.  So  hat  man  auch  die  grössere  Zahi  der 
nachfolgend  zu  erörternden  einzelnen  Fieberarten  unter  dem  Namen  der  «accidentel- 
len**  Wnndkrankheiten  zusammengefasst  Wir  wählen  den  rationellen  Namen  der 
phlogistisehen  Fieber,  um  den  engen  Zusammenhang  der  Fieber,  welche  der  chirur- 
gischen Praxis  angehören,  mit  den  Entzündungen  auszudrüeken.  üebrigens  giebt 
ea  auch  in  der  inneren  Klinik  Fieber,  welche  als  phlogistisclie  bezeichnet  werden 
können ;  z.  ß.  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  dem  Typhus  abdominalis  die  Ent- 
zündung der  Peyer'schen  Plaques  und  der  SolitärfoUikel  im  Dünndarm  vorausgeht  und 
dass  auch  hier  die  Entzündung,  die  Enteritis,  das  Fieber  bedingt  Vielleicht  wären 
auch  unter  den  acuten  Exanthemen  manche  zu  den  phiogistischen  Fiebern  zn 
rechnen,  z.  B.  die  Masern  und  die  Pocken,  da  sie  mit  einer  Pharyngitis  beginnen 
und  die  Noxe  wahrscheinlich  erst  auf  dem  Boden  dieser  Entzündung  sich  vor- 
mehrt» um  in  den  allgemeinen  Kreislauf  einzutreten.  Wähnend  der  Chirurg  dem 
inneren  Kliniker  es  überlassen  darf,  auf  seinem  Gebiet  die  schwierige  S<:>nde- 
rung  der  phiogistischen  und  aphlogistischen  Fieber  zu  unt^mekroen,  muss  er  der 
Erörterung  der  Fieber  der  chirurgischen  Praxis  den  Satz  voraui58b>llen :  dass  diese 
Fieber  im  wesentlichen  von  Irrealen  Entzündungen  abhängen. 

Das  Fieber  ist  eine  allgemeine  Störung  des  Korpers,  an  welcher  alle  Or- 
gane einen  gewissen  Äntheil  nehmen.  Wenn  ein  Örtlich  begrenzter  Krankheits- 
beerd  die  allgemeinen  fieberluiften  Störungen  hervorruft,  so  kann  dieses  Fort- 
flchr^iten  von  der  h>calen  zur  ailgt^meinen  Erkrankung  nur  verstanden  werden  als 
vermittelt  entweder  durch  das  Nervensystem  oder  durch  das  Gefösssysteni;  denn 
diese  beiden  Systeme  repräsentiren  die  einzigen  Organe,  welch«  sich  in  allen  Kör- 
pertbeileu  verzweigen  und  deshalb  jeden  einzelnen  Köq)©rtheil  mit  der  Allgemein- 
der andern  Körpertheile  und  zwar  mit  jedem  derselben  verbinden.    A  priori 
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wären  mithin  phlogistische  Fieber  denkbar,  welche  durch  die  Nervenbahnen  ver- 
mittelt werden,  und  andere,  welche  durch  die  Gefässbahnen  vermittelt  werden. 

In  der  That  hat  man  früher  oft  dem  Nervensystem  eine  beherrschende  Bolle 
für  die  Entstehung  der  Fieber  zuertheilt  Der  populär  gewordene  Ausdruck  der 
Nervenfieber  und  nervösen  Fieber  ist  für  diese  Hypothese  der  Denkstein  geblieben. 
Indem  wir  hier  die  Frage,  ob  in  den  aphlogistischen  Fiebern  etwa  noch  dem  Ner- 
vensystem eine  besondere  Bedeutung  beizumessen  sei,  bei  Seite  lassen,  können  wir 
für  die  Fieber  der  chirurgischen  Praxis  behaupten :  dass  das  Nervensystem  min- 
destens bei  ihrer  Entstehung  keine  hervorragende,  wahrsoheiiiUch  sogar  eine  sehr 
untergeordnete  Eolle  spielt.  Nicht  nur  sprechen  alle  Einzelbeobachtungen,  welche 
in  den  nachfolgenden  Capiteln  enthalten  sind,  gegen  eine  besondere  Bedeutung 
der  Nerven  für  die  Entstehung  der  phlogistischen  Fieber;  sondern  wir  können  auch 
unmittelbar  durch  den  Versuch  die  Entstehung  phlogistischer  Fieber  unter  Aus- 
\/  Schaltung  der  Nerventhätigkeit  darthun.  Wir  durchschneiden  an  der  Extremität 
eines  Versuchsthieres  alle  centralen  Nervenstämme,  so  dass  der  periphere  Theil  der 
Extremität  völlig  gelähmt  wird;  nun  erzeugen  wir  durch  Verletzung  oder  durch 
Einführung  faulender  Flüssigkeiten  in  die  Gewebe  am  peripheren  Theil  eine  heftige 
Entzündung.  Wären  die  Nerven  die  Leiter  der  örtlichen  Störung  zur  allgemeinen 
Störung,  so  müsste  nun  das  phlogistische  Fieber  ausbleiben;  aber  dieses  Fieber  tritt 
ein,  und  somit  ist  der  Beweis  geliefert,  dass  mit  Ausschluss  der  Function  der  peri- 
pheren Nerven  die  phlogistischen  Fieber  entstehen  können  (Breuer  und  Chrobak). 
So  werden  wir  darauf  hingewiesen,  dass  unsere  phlogistischen  Fieber  nicht  Nerven-^ 
sondern  Gefässfieber  sind.  Bevor  wir  aber  zu  übersehen  vermögen,  welche  Theile 
des  Gefösssystems  bei  der  Entstehung  der  phlogistischen  Fieber  in  Betracht  kom- 
men und  in  welcher  Weise  sie  bewirken,  dass  die  örtliche  Störung  zu  einer  aU- 
gemeinen  fortschreite,  bedarf  es  erst  noch  einer  Uebersicht  der  Stoffe,  welche  als 
fiebererregende  zu  betrachten  sind  und  als  solche  in  die  Bahnen  des  Geiä8SS3rsteni8 
aufgenommen  werden  können. 

§  156.    Die  fiebererregenden  Stoffe  des  Entzündungsheerdes. 

Unter  den  Bestandtheilen  des  Entzündungsheerdes  werden  nur  die  als  fieber- 
erregend in  Betracht  gezogen  werden  können,  welche  von  der  normalen  Zusammen- 
setzung der  Gewebe  abweichen.  Nun  haben  wir  erst  in  jüngster  Zeit  begriffen, 
in  welchem  Zusammenhang  der  Vorgang  der  Entzündung  mit  dem  Vorgang  der 
Fäulniss  steht  Die  fremdartigsten  Bestandtheile  des  Entzündungsheerdes  sind  ohne 
Zweifel  in  morphologischer  Beziehung  die  Fäulnissorganismen,  in  chemischer  Be- 
ziehung die  Umsatzproducte  der  Eiweissstoffe  (§  3).  So  haben  sich  in  der  neueren 
Zeit  wesentlich  zwei  Theorieen  über  die  Art  der  fiebererregenden  Substanzen  bei 
den  phlogistischen  Fiebern  entwickelt:  die  eine  Theorie  legt  den  Schwerpunkt  auf 
die  Fäulnissorganismen  (Spaltpilze),  die  andere  Theorie  auf  die  im  Wasser  löslichen 
Umsatzproducte  der  Eiweissfilulniss.  In  jüngster  Zeit  ist  es  sprachlich  Sitte  ge- 
worden, dass  man  jene  körperlich  sichtbaren,  lebendigen  Stoffe  als  Noxen,  diese 
chemisch  zu  definirenden,  löslichen  Stoffe  als  Gifte  bezeichnet  Die  Vorgänge, 
welche  lebendige  Noxen  im  gesammten  Körper  etwa  hervorbringen,  werden  von 
einer  Vergiftung  wesentlich  dadurch  unterschieden  sein,  dass  die  lebendigen  Noxen 
eventuell  vermehrungsfähig  sind.  Es  wird  dann  nur  eines  Anstosses  bedürfen,  um 
die  Störungen  zu  erzeugen  und  ihre  Intensität  zu  erhöhen ;  diesen  Anstoss  kann 
man  als  Infection  bezeichnen  und  die  Infection  als  einen  aus  kleinen  Anfingen 
heraus  durch  eigenes  Wachsthum  der  Noxe  sich  steigernden  Vorgang  zu  der  /n- 
toxicationy  bei  der  eine  gegebene  Menge  von  Giften  einwirkt,  in  Gegensatz  stellen. 
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Die  Fnigp  wOrde  dmn  lauten :  sind  die  phiogistiscben  Fieber  Infectiotisfieber  oder 
I  intoxicathnsfieber  ? 

Diese  klare  Fragestellung  ist  kürzlich  dadurch  in  einige  Verwirning  gerathen, 
\ihs&  man  noch  zwischen  die  belebten  Noxen  und  die  unbelebten  Gifte  einen  ver- 
[mittelnden  Bogriff  eingeschoben    hat^   desjjen  Bezeichnung   sf^hfm   ein   Mittelding 
tswischeu   den   todten    und   lebendigen  Stoffen  charakterisiren   soll.     Das  Zymoid 
'BtUroth^B  beruht  auf  der  hypothetischen  iVunahme»  dans  die  Spaltpilze  >>ei  der 
dMmiechen  Umsetzung  der  Kiweisssubstanzen   an   ihrem  Körfier  schädliche  Stoffe 
vwdichten  und  so  gewissermaassen  als  lebendige  Noxen  zum  Träger  eine«  nicht- 
belebten  Giftes  werden.    Diese  Zynioidtbeorie  l»esitzt  augenblicklich  viele  Anbilngerp 
weil  die  oben  präcisirte  Frage,  ob  lufection  oder  Intoxic^ition,  hie  jetzt  noch  nicht 
^aiit  Sicherheit  entschieden  Hiirde;   die  Zymoidtheorie   sucht  zwischen  den  Ijeiden 

nijglichen  Theori*>en  der  Infection  und  Intoxication  zu  vermitteln.  Das  Zymoid 
{könnte  etwa  den  uiigeformten  Fermentrn  zugerechnet  worden,  welche  dio  physio- 
ilogische  Chemie  als  Grundlage  einzelner  Gi\hnmgs])rocesse  annimmt.  Obgleich  nach 
Idieser  Parallele  der  Hypothese  des  Zymoids  eine  gewisse  B4?rochtigung  nicht  al*- 
iiprochen  werden  darf,  so  bleibt  uns  dwh  gegpnül>er  dem  Dunkel,  welches  fiber- 

AQpt  Ober  den  ungefonnten  Fermenten  liegt,  und  auf  Grund  der  Thatsache,  dass 
Ferment  der  Filulnissprocesse  ein  geformtes  ist  und  als  solches  auch  die  Ent- 
sOndang  bedingt,  die  wissenschaftliche  Pflicht,  zu  uutersuchen,  ob  wir  nicht  mit 
AUBichliiss  des  hypothetischen  Zymoids  jene  Frage,  ob  Infection,  oh  Intoiication, 
atwort^n  kennen*  Denn  diese  Begriffe  ruhen  auf  den  realen  Dingen,  welche 
optisch  erkennen  (Spltpilze)  und  chemisch   isoliren  (Umsatzproducte  der  Ei- 

übstanzen). 
(Diese  Unterbuchung  nmss  wesentlich   eine    ciperimentaI''pathaIogische  sein. 

Tu  müssen  rersiichen,  in  den  faulenden  Flüssigkeiten  dio  Spaltpilze  von  den 
tJmsatzproducten  der  Eiweissfaulniss  zu  trennen  und  mit  den  isolirten  Substanzen, 
wenn  es  möglich  ist,  am  Versuchsthier  Fieber  zu  erzeugen*  Das  Urtheil  fiber  das 
Ergebnies  s^jlcher  Versuche  kann  sich  aber  nur  auf  eine  genaue  Ketiutniss  der 
fieberhaften  Vorgflnge  Im  allgemeinen  stützen.  Wir  müssen  deshalb  die  Erschei- 
nungen des  Fiebers  zuerst  untersuchen.  So  einfach  wie  bei  der  Entzündung  ist 
dies«  Angabe  nicht  xu  hiseni  dort  konnten  wir  uns  an  die  classischen  Cardinal- 
Symptome  (Caior,  Hu  bor»  Tumor,  Dolor,  §1)  halten  und  nach  Cohnhe  im 's  Vor- 
gang die  erste  Entstehung  der  Entzündung  am  Froschmesenterium  mikroBkopisch 
verfolgen  (5  7)*  Hier  müssen  wir  die  Fiobererscheinungen  des  ganzen  Körpers 
prüfen  und  in  ihrer  öbergroeeen  Gesammt^hi  die  wichtigeren  von  den  unwich- 
tigeren trennen.  Die  AufklÄrung  dieser  Erscheinungen  erfordert  Überall  die  Zu- 
rfickführung  dert^elben  auf  Abweichungen  von  der  physiologischen  Function;  die 
Deutung  der  Abweichung  muBS,  wenn  sie  nicht  eine  rein  hv'pothetische  und  hierdurch 
übr  zweifelhafte  Form  erhalten  solJ^  wieder  an  den  Leichenbefund  und  endlich 
ganz  besonders  an  die  Beobachtung  des  lebenden  fiebernden  Thieres  anknüpfen. 
Wenn  hier  ausachlieflÄlich  auf  Noxen  und  Gifte  als  fiebererregen  de  Sul>8tanzen 
kiBg^wieisen  wird,  so  soll  keineswegs  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  sehr  harm- 
kat  Stoffe,  welche  man  in  den  Kreislauf  einführt,  auch  Ten)|>eratu Steigerungen 
nüflcbaldiger  Art,  die  aogenannten  „insonten  Fieber**,  hervorgerufen  wenlen  kön- 
nen. Durch  Versuche  wurde  beispielsweise  festgestellt,  dass  Stärkemehl  körn  er, 
in  die  Blutbahu  eingeführt,  ja  sogar  die  Einsspritzung  von  destillirtem  Wasser  in 
da«  Bl  ut  (Stricker,  Bergmann)  TemperaturstOrungen  bewirken.  Offenbar  wer- 
den, im  erst^ren  Fall  durch  die  Fremdkörper,  ini  zweiten  durch  gequollene  und 
Teränderte  rothe  Blutkörperchen,  in  den  kleinsten  GefUssen  Störungen  des  Kreis- 
laufs hervorgerufen,  welche  mit  den  febrilen  Sfejningen  in  mechanischer  Beziehung 
einige  Aehnlicbkeit  haben   und   auch   zu  einer  ähnlichen  Erhöhung  der  Körper- 
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temperatur  führen  (§  167).  Auch  Blutergüsse  bei  Verletzungen  führen  zu  einer 
Resorption,  sei  es  eine  Resorption  formveränderter  rother  Blutkörperchen,  sei  es 
eine  solche  von  übrinbildendem  Ferment,  welche  vorübergehende  Störungen  im 
allgemeinen  Kreislauf  mit  Erhöhung  der  allgemeinen  Temperatur  bedingen  können. 
So  beobachten  wir  eine  allgemeine  Temperaturerhöhung  im  Verlauf  bedeuten- 
der Enochenbrüche  (vgl.  §  88),  aber  auch  nach  sonstigen  Verletzungen  und  nach 
Operationen  mit  aseptischem  Verlauf  (Volkmann).  Nur  wenn  man  berech- 
tigt wäre,  jede  Erhöhung  der  allgemeinen  Temperatur  (vgl.  §  157)  schon  Fieber 
zu  nennen,  würden  auch  diese  Vorgänge  als  Fieber  bezeichnet  werden  müssen. 
So  hat  Volkmann  die  geringe  Steigerung  der  allgemeinen  Temperatur  bei  asep- 
tischem Wundverlauf  „aseptisches  Fieber^  genannt.  Da  alle  übrigen  allgemeinen 
Störungen  des  fieberhaften  Processes  bei  diesen  Vorgängen  fehlen,  so  wäre  es  besser, 
die  Bezeichnung  „Fieber"^  auf  dieselben  nicht  anzuwenden  (vgl.  auch  §  185). 

§   157.    Das   Hauptsjmptom    des    Fiebers    ist  die  Steigerung   der 
gesammten  Körpertemperatur. 

Die  Erscheinung,  dass  bei  dem  Fieber  die  Temperatur  des  ganzen  Körpers 
ansteigt,  ist  bei  vielen  Fieberarten  so  vorwiegend,  dass  viele  Kliniker  geradezu 
den  Begriff  des  Fiebers  mit  dem  Begriff  der  Temperatnrsteigerung  identificiren. 
Selbst  der  Laie  ist  schon  daran  gewöhnt,  das  Fieber  als  eine  Störung  der  allge- 
meinen Körpertemperatur  aufzuÜEissen.  Ohne  die  hohe  Bedeutung  dieser  Erschei- 
nung anzugeben,  muss  doch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  es  Fieber  ohne 
Temperatursteigerungen,  ja  sogar  tödtliche  Fieber  mit  Depression  der  Temi>eratur 
unter  die  Norm  (§  191)  giebi  fFir  definiren  das  phlogUtische  Fieber  als  einen 
Complex  verschiedener  Störungen  des  gesammten  Körpers  und  seiner  Organe, 
welche  aus  einer  locaien  Entzündung  heraus  sich  entwickeln;  unter  den 
Störungen  des  gesammten  Körpers  steht  die  Erscheinung  der  Erhöhung  der 
Körpertemperatur  an  der  Spitze,  doch  kann  diese  Erscheinung  auch  in 
einzelnen  Fällen  fehlen  und  darf  jedenfalls  nicht  allein  und  für  sich  mit 
dem  Fieber  identificirt  werden. 

Die  febrile  Erhöhung  der  Körpertemperatur  kann  nur  auf  einer  Störung  der 
normalen  Wärmebilanz  des  Gesammtkörpers  beruhen.  Man  muss  die  Haupt£Eu>- 
toren  der  Wärmebilanz  berücksichtigen,  wenn  man  die  verschiedenen  Möglichkeiten 
der  Störung  untersuchen  will.  Wir  unterscheiden  L  Wärme-producirende  Vor- 
gänge und  bezeichnen  als  die  wichtigsten  unter  ihnen  1)  die  Aufnahme  des 
Sauerstoffis  durch  die  Blutkörperchen  des  strömenden  Bluts  in  den  Lungen  und 
die  Oxydationsprocesse,  welche  der  Sauerstoff  des  Blutes  in  ihm  und  in  den  Ge- 
weben hervorruft,  2)  die  Spaltung  der  au^nommenen  Nährstoffe  in  ihre  £nd- 
producte  (Kohlensäure,  Wasser,  harnsaure  Salze,  Harnstoff,  Bestandtheile  der  Galle 
u.  s.  w.),  3)  die  Thätigkeit  der  Muskeln,  und  zwar  besonders  ihrer  Contractionen, 
wobei  jedoch  zu  bemerken  ist,  dass  auch  der  ruhende  Muskel  noch  Wärme  er- 
zeugt, 4)  die  Thätigkeit  der  Drüsen,  bei  welcher  neben  dem  Product  des  Drüsen- 
secrets,  einem  Derivat  der  Blutbestandtheile,  noch  Wärme  als  Nebenproduct  firei 
wird,  5)  die  Thätigkeit  der  Centralnervenapparate.  Von  den  IL  Wärme-abgeben- 
den  Vorgängen  sind  als  die  wichtigsten  zu  nennen:  1)  die  Wärmeabgabe  von 
der  äusseren  Haut,  2)  die  Wärmeabgabe  durch  die  ausgeathmete  Luft,  3)  die 
Wärmeabgabe  durch  Secrete  und  Excrete,  welche  den  Körper  verlassen,  besonderb 
Schweiss,  Urin  und  Fäcalstoffe. 

Zwischen  den  Wärme-erzeugenden  und  den  Wärme-abgebenden  Vorgängen  ver* 
mittelt  der  Blutstrom  den  Ausgleich.  Dasselbe  Blutkörperchen,  welches  eben  dorch 
die  relativ  warme  Leber  lief,  kann  nach  wenigen  Secunden  die  CapiUaren   der 
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Lunge  passiren,  um  einesthoils  Wärme  an  die  Lufl  der  LungenaWoole  abzugeben 
andemtlieils  dort  den  Sauerstoff  zu  empfangen,  welcher  als  Stoff  für  die  Oxyda- 
tionsvorgänge eine  Wärmequelle  darstellt  Wenige  Secuudon  später  üiegt  dasselbe 
Blatkurperchen  durch  die  Capillarcn  der  äut^seren  Haut  und  giebt  an  die  Luft, 
welche  den  Körper  umgiebt,  etwa^  Wärme  ab.  Bei  der  nächsten  Eeise  durch 
das  Aortensjsteni  kann  dasselbe  Blutkurporchen  die  contractile  Substanz  des  Mus- 
kels passiren,  um  aus  den  Umsetzungen  derselben  etwas  Wärme  tu  empfangen, 
welche  es  eventuell  wieder  an  irgend  einem  anderen  Ort  abgiebt  Das  Blut  spielt 
demnach  gegenül>er  der  Wärraebüanz  dos  Körpers  eine  doppelte  Eoller  1}  es  fuhrt 
im  Sauerst^off  und  in  den  Nährstoffen,  welche  es  den  Geweben  liefert,  die  wesent- 
lichsten Stoffe  für  die  wärmobildenden  Vorgänge  der  Organe  an,  2)  es  gleicht 
die  Wärme  der  verschiedenen  Organe  zu  einer  einheitlichen  Wärme  des  Körpers 
aua.  Es  liegt  an  sich  klar,  da^  Störungen  des  Blutkreislaufs  am  leichtesten 
Stöningen  der  Wärmebilanz  bedingen  können.  Diese  Störungen  des  Blutkreislaufs 
mOsden  der  Art  sein,  dass  sie  entweder  die  Wärmoproductiün  venu  eh  reu  oder  die 
Wärmeabgabe  vermindern  ^  oder  nach  beiden  Eichtungen  hin  einen  fehlerhafteti 
AiLSsebhftg  geben.  Es  b9darf  zur  Untersuchung  dieser  Frage  nech  einer  genaueren 
Kenntniss  der  physiologischen  Vorgänge,  welche  man  unter  der  Bezeichnung  der 
Wärmeregulaäon  sasammeDgefiisst  hat 
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Als  man  die  ersten  Kenntnisse  über  die  Wärmoökonemie  des  menschlichen 
K/Jrpers  sammelte,  hat  man  wohl  etwas  über  Gebühr  die  Thatsache  hervorgehoben, 
dass  unter  den  verschiedensten  äusseren  Bedingungen  der  Körper  seine  Wärme 
auf  den  bestimmten  Satz  der  normalen  Eigenwärme  regulire.  In  der  That  schwankt 
doch  auch  diese  normale  Eigen wänme  zwischen  einer  Maximal-  und  Minimalgrenze, 
wenn  auch  diese  G-renzen  einander  ziemlich  nahe  liegen.  Man  bezeichnet  ungefUhr 
36,5^  und  37^5*^  C.  als  die  Grenzen  der  normalen  Temperatur;  doch  steht  es  fest, 
4a^  auch  durch  normale  Vorgänge  diese  Grenzen  wesentlich  verschoben  werden 
kdnneD)  ohne  dass  deshalb  von  einer  fieberhaften  Krankheit  die  Eede  würe;  z.B. 
darch  augefltrengte  Muskelthätigkeit ,  etwa  Holzspalten,  eine  längere  Eoihe  von 
Standen  hinter  einander  durchgeführt,  wird  die  Wärme  des  gesammten  Körpers 
auf  39**  geboten.  Man  wird  auch  bei  der  Wärmeregulation  nicht  unmittelbar  an 
«ehr  räthsel hafte  Vorgänge  im  Centralnervenapparat  (vgL  §  160)  denken  müssen; 
denn  manche  der  wärmereguUrenden  Einrichtungen  sind  ganz  einfacher  Art  und 
machen  sich  so  regelmässig  geltend,  dass  ihnen  eine  grosse  Bedeutung  nicht  ab- 
l^prochen  werden  kann.  So  führt  jede  Erhöhung  der  äusseren  Lufttemperatur, 
welche  ja  an  sich  eine  Verminderung  der  Wärmeabgabe  von  der  Haut  des  lebenden 
Körper«  bedingen  müsate,  auch  gleichzeitig  zu  einer  Erweiterung  der  kleinen  Haut- 
arterien und  hierdurch  zu  einer  H^lthung  der  Haut;  indem  grössere  Blutmengen  die 
Haut  durchströmen j  geben  diese  Blutmongen  auch  relativ  grössere  Mengen  WHrme  ab. 
Hierzu  kommt  die  vermehrte  Schweisssecretion,  welche  von  der  Fiuiion  des  Blutes 
mbhängt;  die  Verdunstung  des  Seh  weisses  bindet  Wärme  und  zwar  in  grossen  ^ 
Mengen.     Wer  in  tropischer  Hitze  verweilte,  weiss  sehr  wohl,  dass  eine  feuchte 

>  Luft  unerträglich  ist,  während  eine  trockene  betsse  Luft,  welche  dem  Schweiss 
.^bnelle  Verdunstung  gestattet ,  leichter  ertragen  wird.  Der  Luftzug ,  wie  ihn 
X.  B.  der  Fächer  bewirkt,  giebt  eine  grosse  Erleichterung.  Dabei  wird  aber  der 
Körper  unfähig  zu  Mnskelanstrengungen ;  wir  verzichten  auf  jede  überöüssige  Kör- 
pertewegnng  und  verstopfen  hierdurch  eine  wichtige  Quelle  der  Wärmeerzeugung, 

Noch  leichter  kann  man  in  unseren  Klimaten  Beobachtungen  über  die  ein- 

llaeter,  CJtirnrji«',  13 
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fache,  man  möchte  fast  sagen  selbstverständliche  Regulation  onserer  Körperwärme 
bei  sehr  niedriger  äusserer  Temperatur  anstellen.  In  der  Winterkälte  ziehen  sich 
die  contractilen  Zellen  der  kleinen  Arterien  zusammen,  nnd  die  Blutmenge,  welche 
durch  die  Hautcapillaren  geht,  vermindert  sich,  mit  ihr  die  Wärmeabgabe.  Dabei 
fühlen  wir  das  Bedürfniss  der  musculären  Arbeit ;  wir  frieren  bei  dem  Stillestehen 
und  fahlen  uns  warm  beim  schnellen  Gehen.  Selbst  die  bekannten  Schleuder- 
bewegungen mit  den  Armen,  welche  der  Laie  ausführt,  „um  das  Blut  in  den  Gang 
zu  bringen'',  haben  keinen  anderen  Zweck,  als  durch  die  Anstrengung  grosser  Mus- 
kelgruppen etwas  Wärme  zu  erzeugen.  Ganz  merkwürdig  sind  die  Beobachtungen 
von  Horvath  über  den  Winterschlaf  der  Ziesel.  Indem  bei  diesen  Thieren  lange 
Zeit  die  Muskelthätigkeit  im  Schlaf  fast  ganzlich  erlischt,  sinkt  die  Eigenwärme 
dieser  „Warmblüter^  auf  die  Temperatur  der  Zimmerluft,  in  welcher  sie  schlafen, 
also  bis  auf  -f-  2^  C.  Sobald  man  sie  aus  dem  Winterschlaf  erweckt  und  znr  Be- 
wegung zwingt,  stellt  sich  schnell,  ungefähr  im  Verlauf  einer  Stunde,  ihre  Tem- 
peratur auf  die  Norm  von  36®  her.  So  stellt  der  winterschlafende  Warmblüter 
eine  Verbindung  mit  der  Wärmeökonomie  der  Kaltblüter  dar.  An  den  Vorgängen 
der  Wärmeerzeugung  und  der  Wärmeabgabe  fehlt  es  dem  Kalthlüter  so  wenig, 
wie  dem  Warmblüter;  nur  die  Hautdecke  des  Kaltblüters,  besonders  der  kleineren 
unter  ihnen,  wie  der  Frösche,  ist  unfähig  die  Wärme  des  Körpers  festzuhalten. 
Deshalb  sind  die  Kaltblüter  je  nach  der  Temperatur  der  sie  umgebenden  Medieo, 
Luft  oder  Wasser,  wechselwarm  {poikitotherm),  der  Warmblüter  dagegen  gleich- 
massig  warm  (homoiotherm).  Indessen  kann  der  winterschlafende  Warmblüter 
durch  mangelnde  Wärmeproduction  vorübergehend  wechselwarm  werden. 

Der  erfrierende  Mensch  (vgl.  §  54)  wird  ohne  Zweifel  vor  Eintritt  des  Todes 
bei  Aufhören  der  Muskelcon^ctionen  ebenfalls  wechselwarm.  Indem  wir  uns 
durch  dicke  wollene  Kleider  vor  der  Winterkälte  schützen,  halten  wir  künstlich 
zwischen  und  in  den  Kleidern  die  durch  die  Körperoberfläche  abgegebene  Wärme 
fest,  um  nicht  in  den  Zustand  der  Wechselwärme  zu  verfallen.  So  vollziehen 
sich  theils  durch  die  Einrichtungen  des  Blutstroms,  theils  unter  Einfluss  unseres 
Willens  allerlei  wärmeregulirende  Vorgänge  einfachster  Ari; 


§  159.  Die  Messung  der  Wärmeabgabe  mit  der  Thermosäule. 

Das  Verfahren  wurde  schon  §  26  erwähnt,  als  die  Erhöhung  der  örtlichen 
Temperatur  in  einem  Entzündungsheerd  besprochen  wurde;  aber  auch  in  der 
Fieberlehre  kommt  dieser  Messung  einige  Bedeutung  zu.  Zunächst  stellt  das 
Verfahren  fest,  dass  die  Wärmemenge  des  Entzündnngsheerdes  viel  zu  gering  ist, 
um  etwa  die  Vorstellung  zuzulassen,  es  sei  der  Entzündungsheerd  ein  in  den 
Blutstrom  eingeschalteter  Ofen,  welcher  das  Blut  des  ganzen  Körpers  heize.  Diese 
veraltete  Vorstellung  ist  freilich  ohnehin  von  allen  neuen  Schriftstellern  fidlen 
gelassen  worden.  Es  lehrt  aber  die  Messung  mit  der  Thermosäule,  dass  die  nor^ 
male  Wärmeabgabe  von  den  verschiedenen  Stellen  der  Körperoberflflche  ausser- 
ordentlich verschieden  ist.  Sie  schwankt  z.  B.  an  meiner  Person  zwischen  13* 
am  Daumenballen  nnd  5<^  an  der  Kniescheibe,  üeberall  da,  wo  Mnskeln  dicht 
unter  der  Haut  liegen,  wie  z.  B.  am  Daumenballen,  ist  die  Wärmeabgabe  bedeu- 
tend; schon  an  der  Bückfläche  der  Hand  sinkt  sie  auf  S^.  Durch  eine  längere 
Zahl  von  Muskelcontractionen ,  ungefähr  100,  kann  man  die  Wärmeabgabe  nm 
mehr  als  5^  steigern,  also  am  Daumenballen  bis  zu  20<^.  So  erföhrt  der  wSnne- 
erzeugende  Vorgang  der  Muskelcontraction,  wenn  er  dicht  unter  der  Haut  statt- 
flndet,  seine  unmittelbare  Begulation  durch  die  vermehrte  Wärmeabgabe  seitens 
der  Haut. 
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INach  diesen  pbysiologischen  ErftihruDgen  war  die  Hoffnung  berechtigt,  dass 
,dld  Messung  der  WUrmealjgabn  mit  der  Thermosaule  auch  für  die  Beurtheilöng 
'^er  fieberhaften  Vorgänge  von  Wertli  sein  würde.  Diese  Hoffnung  hat*  wie  wir 
Mik%n  werden,  nicht  getauscht  Leider  sind  die  Bemühungen,  mit  der  Thermo- 
Bftale  auch  die  Menge   der  abgegebenen  Wärme   zn   messen,    welche   die   auBge- 

»athmet«  Luft  von  der  Innenfläche  der  Lungen  abführt,  bis  jetet  vergeblich  ge- 
blieben. Diese  Würniemenge  ist  offenbar  nicht  gering;  sie  gentigt  onsere  Hände 
in  der  WinterkJüte  211  erwllrmen,  wenn  wir  zu  diesem  Zweck  in  die  hohie  Hand 
ausathmen;  auch  zeigt  uns  in  kalter  Luft  der  Waeserdampf,  welchen  die  ausge- 
athmete  Luft  in  Fonn  eines  Hauchü  niedersclüagt ,  dass  es  sich  hier  um  grosse 
Wärmemengen  handelt.  Die  Schwierigkeit  ihrer  BoBtimmung  liegt  wesentlich  darin 
begründet,  da^s  auf  der  Thermosfiule  Was&eitropfeu  sich  niederschlagen,  deren 
VerdunstoDg  Wärme  bindet  und  hierdurch  negative  Ausschläge  der  Galvanometer* 
nadel  verursacht 

Wir  mflssen  überhaupt  eingestehen,  dai^s  imaere  Kenntnisse  von  den  einzel- 
nmk  Flwstoren,  ans  welchen  sich  die  Wärmebilanz  zusammen  setzt,  noch  in  ihren 
Anfängen  sind.  So  steht  z.  B,  noch  nicht  einmal  fest,  ob  das  Biut  in  den  Lungen 
wirklieh  erwärmt  oder  abgekühlt  wird;  ohne  Zweifei  finden  erwärmende  Vorgänge 
(Anfoahme  von  Sauerstoff)  und  wänneabgebendö  Vorgänge  (Austausch  der  Blut- 
wänne  mit  der  Warme  der  Luft  in  den  Lungenalveolen)  gleichzeitig  in  den  Lungen 
statt,  ohne  das»  wir  sagen  kannten,  ob  die  Wärmebildung  die  Wärmeabgabe  über- 
trifft, oder  ob  die  letztere  gro/^ser  ifet  als  die  erster e,  oder  ob  endlich  beide  sich 
compensiren.  Ein  Vergleich  der  Blutwärme  im  linken  Ventrikel  mit  der  Blut- 
wärme  Lm  rechten  Ventoke!  würde  die  Fragen  entscheiden;  aber  verschiedene 
Untersuchungen»  welche  in  dieser  Richtung  angestellt  wurden,  haben  verschiedene 
Ergebnisse  gehabt,  und  die  einzelnen  Forscher  auf  diesem  Gebiet  haben  sich  ge- 
genseitig kleine  Fohleniuellen  nachgewiesen,  welche  in  der  Methodik  begründet 
sind.  Da  jedenfalls  der  W^lrmernnten^chied  zwischen  dem  Blut  des  rechten  und 
dem  Blut  des  linken  Ventrikels  nicht  gross  ist,  so  wird  man  eine  ungefähre  Com- 
pensation  der  Wärmeerzeugung  und  der  Wärmeabgabe  im  Biut  des  Lungenkreiß- 
limfe  annehmen  dürfen. 

Genaue  Untersuchungen  Ober  die  Wärmeökonomie  der  einzelnen  Körpertheile 
nnd  mithin  noch  in  Aussicht  ?m  nehmen.  Durch  Versuche  von  Samuel  haben 
wir  erfahren ,  dass  bei  kleinen  Warmblötem  schon  durch  Unterbindung  einer 
Hanptarterie  oder  durch  Trennung  der  Nerven  an  den  Extremitäten,  wodurch 
die  Muskelcontractionen  ausgeschaltet  werden,  eine  Art  von  wechselwarmem  Zu- 
Btand  eintritt,  die  Temperatur  des  Thiers  um  mehrere  Urado  unter  die  Norm 
mukL  Auch  untersuchte  Samnel  direct  die  Ox jdatious vorgange ,  welche  im 
Muskel  stattfinden.  Das  arterielle  Blut,  welches  in  den  Muskel  einströmt,  führt 
in  1 00  Cc,  7,3 1  Sauerstoff  und  0,84  Kohlensaure  mit  sich.  Nach  einer  Muskel- 
«mtraction  bringt  das  Blut  nur  4,2S  0,  dagegen  2,40  CO 2  aus  dem  Muskel 
mrüek.  Aehnlich  ist  das  Verhältniss  am  ruhenden,  al^er  innervirten  Muskel.  Nach 
Durchschneidimg  der  Nerven  aber  fiieast  das  Blut  fast  unverändert  mit  ei.>enso 
Tiel  0  und  CO-  ab,  als  es  in  den  Muskel  eintrat.  Ana  diesen  Erfahrungen,  zu- 
a«amengehalten  mit  den  Messungen  der  Wärmeabgabe  von  Hautsteilen,  welch© 
direct  über  Muskeln  liegen  (s.  0.),  können  wir  uns  ein  ungefähres  Bild  über  den 
Einfluss  der  MuBkeln  auf  die  Wärmeökonomie  des  Körpers  machen.  Von  der 
lieber  wissen  wir  durch  die  Untersuchungen  von  Hetmholtz,  dass  in  ihr  daa 
Blut  der  Vena  hepatica  eine  Wärme  von  40*^  erreicht,  was  wohl  aof  eine  be- 
deutende Wärmeerzeugung  in  der  Drüsensubetanz  der  Leber  bezogen  werden  muss. 
Aber  beispielsweise  von  den  Nieren  wissen  wir  nicht»  ob  auch  ihre  Thatigkeit 
einen  wesentlichen  Beitrag  zur  Wärmeerzeugung  liefert 
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§  160.   Die  wärmebeherrschenden  Neryencentren. 

Während  das  Studium  der  localen  Wärmebilanz  an  den  einzelnen  Eörper- 
stellen  in  der  letzten  Zeit  —  vielleicht  mit  Ausnahme  der  hier  zuerst  yeröffeni- 
lichten  Untersuchungen  der  Wärmeabgabe  durch  die  Thermosäule  —  keine  wesent- 
liche Förderung  erfahren  hat,  wurde  die  Aufmerksamkeit  der  Autoren  mehr  ond 
mehr  auf  die  wärmebeherrschenden  Centren  der  Gentralnenrenapparate  abgelenkt 
Es  ist  hier  nicht  unsere  Aufgabe,  die  Angaben  über  diese  Centren  zosanunen 
zu  stellen ;  es  ist  für  die  Untersuchungen  über  das  Fieber,  welche  wir  aasführen 
müssen,  nicht  einmal  von  erheblichem  Interesse,  ob  das  wärmebeherrschende  Cen- 
trum, wie  die  älteren  Untersuchungen  (Tscheschichin)  angeben,  in  dem  Poas 
Varoli  und  der  Medulla  oblongata  cerebri,  oder,  wie  die  neueren  Untersachungen 
von  Eulenburg  und  Landois  lehren,  an  der  Gehirnrinde  des  Grosshims  zn 
suchen  sind,  oder  ob  endlich  verschiedene  Centren  dieser  Art  bestehen.  Jeden- 
falls kann  man  die  Thätigkeit  des  einen  oder  anderen  dieser  Centren  sich  nicht 
anders  vorstellen,  als  dass  die  Nervenapparate  auf  die  oben  aufgezählten  Vorgänge 
der  Wärmeerzeugung  und  der  Wärmeabgabe  einen  Einfluss  ausüben.  £s  müsste 
deshalb  auch  fär  die  Aufklärung  der  Einflüsse  des  Centralnervenapparats  die  Ar- 
beit an  der  Untersuchung  der  localen  Wärmeverhältnisse  wieder  au^nonunen 
werden.  Jedenfalls  genügen  unsere  spärlichen  Kenntnisse  von  dem  Bestehen 
solcher  Nerveneinflüsse  auf  die  Wärme  nicht  im  mindesten,  um  auf  dieser  Gnmd- 
lage  eine  Hypothese  von  dem  Wesen  des  Fiebers  aufzustellen,  wie  dieses  v<m 
Liebermeister  geschehen  ist  Liebermeister  meint,  das  febrile  Vertialten 
der  Körpertemperatur  beruhe  auf  einer  abnormen  Einstellung  der  wärmebeheir- 
schenden  Nervencentren,  vermöge  deren  dieselben  die  Wärme  des  Körpers  nicht 
auf  370  C,  sondern  auf  eine  um  einige  Grad  höhere  Temperatur  reguliien.  Wäre 
diese  Auffassung  richtig,  so  wäre  damit  zwar  nur  das  Fieberräthsel  in  ein  an- 
deres Bäthsel  übersetzt,  aber  wir  müssten  dann  mit  aller  Kraft  die  Löeong  d« 
Bäthsels  der  Temperatui^beherrschenden  Centren  anstreben,  um  in  der  Deutong 
des  Fieberräthsels  einen  Schritt  vorwärts  zu  kommen.  So  würden  wir  immer  und 
inmier  wieder  auf  das  Studium  der  Wärmebilanz  in  den  einzelnen  Theilen  des 
Körpers  hingewiesen. 

Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  lässt  sich  voraussehen,  dass  der  Einfloss  das 
Nervensystems  auf  die  Wärme  des  Körpers  durch  Beherrschung  des  Blntkreis- 
laufis  geschieht,  oder  doch  wesentlich  auf  die  Veränderungen  des  Blatknifl- 
laufs  zu  beziehen  ist  Dann  ¥rtlrde  der  Begriff  der  wärmebeherrschenden  Oentren 
in  den  Begriff  der  vasomotorischen  Centren  umgesetzt  werden  müssen.  Es  st^t 
fest,  dass  Beizung  und  Lähmung  des  vasomotorischen  Nerven  die  Menge  des 
strömenden  Blutes  in  den  betreffenden  Gefässbezirken  beherrscht  Freilich  kann 
man  sich  dabei  nicht  vorstellen,  dass  etwa  alle  Gefässe  in  derselben  Weise  be- 
einflusst  werden;  denn  hierdurch  würde  sich  die  Menge  des  strömenden  Blutes 
ia  den  einzelnen  Theilen  nicht  ändern.  Wenn  aber  beispielsweise  den  wftnne- 
erzeugenden  Organen,  besonders  den  Muskeln  und  Drüsen,  eine  grössere  Menge 
Blut  durch  paretische  Dilatation  der  kleinen  Arterien  zuströmt,  während  gleichr 
zeitig  durch  Zusammenziehung  der  Arterien  den  wärmeabgebenden  Organen»  be- 
sonders der  äusseren  Haut  und  der  Innenfläche  der  Lunge,  kleinere  Blntmengen 
zugeführt  werden,  so  würde  hierdurch  eine  bedeutende  Vermehrung  der  Gesammt- 
wärme  des  Körpers  entstehen. 

Die  Fiebertheorie  Träubels  stützt  sich  auf  eine  solche  Vorstellung;  de 
nimmt  einen  Krampf  der  Muskelplatten  in  den  kleinen  Hautarterien  an,  wodurch 
die  Blntmeuge,  welche  die  Haut  durchfliesst,  bedeutend  vermindert  wird.  Dieser 
Verminderung  entspriclit  einerseits  die   subjective  Frostempfindung  des  Kranken 
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und  die  objective  Erhöhung  der  Bluttemperatur  (vgL  Üb(*r  Schüttelfrost  §  169); 
diese  letztere  entsteht  durch  Verminderung  der  Wärmeabgabe  Ton  Seiten  der  Nasse- 
ren Haut  Aber  wenn  man  sich  auch  eine  ao  au8godelinte  vasomotoriache  Störung 
vorstellen  kann,  etwa  ausgelöst  durcb  die  vasomotoriöehen  Centren  des  Gehirns  und 
Bfidteiunarks,  so  bliebe  doch  immer  noch  für  die  phlogiatischen  Fieber   die  Frage 

I unbeantwortet:  welcher  Zusammenhang  I>estebt  zwischen  der  hebererzeugendea 
Entzündimg  und  der  supponirten  Störung  der  vasomotorischen  Centren? 


161.   Von  der  experimentellen  Herstellung  der  Fieber. 


Manche  von  den  im  vorigen  Paragraph  aBgedeuteten  Schwierigkeiten  erscheint 
dadurch  lösbar,  dass  man  das  Wesen  des  Fiebürs  nicht  allzusehr  in  die  Nenen-  und 
|l6e^te0centren,  auch  nicht  in  die  Wandungen  der  Gefäs^e,  sondern  in  tJas  strömende 
"llttt  selbst  verlegt.     Die  Erörtenmgen  des  vorigen  Paragraphen  fuliren  unmittel- 
Jbor  zu  dieser  Anschauung.     Die  Prüfung  der  Zuiässigkeit  einer  solchen  Theorie 
lüsa  in  erster  Linie  durch  dm  Experiment  geschehen ;  wir  dürfen  erwarten,  das» 
das   Eiperiment  ähnlichen  Äufächluss  über  das  Wesen   des  Fiebers   geben 
wie  wir  durch  das  Experiment  befriedigenden  Aufschluss  über  das  Wesen 
Entzündung   erhalten    haben.     Nur  eine  principielle  Schwierigkeit  ti-itt   hier 
dem  Thierversuch  entgegen :  wir  sind  bis  jetzt  nicht  im  Stande,  alle  Fieberarten, 
welche  wir  am  Menschen  beobachteten ,  auf  das  Versuchsthier  zu  ül>ertragen.    Aber 
gerade  die  phlogistischen  Fieber  können  am  Versuchsthier  erzeugt  werden;   des- 
halb ist  es  möglich,  gerade  über  diese  Gruppe  durch  den  Thierversuch  Aufschluss 
zn  gewinnen.    Ob  die  erzielten  Elrgebnisse,  welche  im  folgenden  zusammengestellt 
werden,  mit  einiger  Berechtigung  und  in  grteerem  oder  geringerem  Umfang  auf 
"^Tie    fieberhaften   Krankheiten    überhaupt   und   besonders   auf   die   aphlogistischen 
f  (esentiellen)  Fiel)er  (§  155)  übertragen  werden  können,  ist  eine  offene  Frage, 

Phlogistische  Fieber  können  an  Versuch sthieren  durch  Verletzimgen  erzeugt 
werden ;  doch  sind  solche  Versuche  unsicher,  weil  wir  das  Maass  der  Entzündung 
Dicht  durch  das  Maass  der  Verletzung  feetetellen  können.  Wir  sahen  ja  in  den 
vorhergehenden  Capiteln,  dass  schwere  Verletzungen  gelegentlich  mit  leichter  Ent- 
zündung, und  leichte  Verletzungen  mit  schwerer  Entzündung  verlaufen  können. 
Sicherer  ist  die  Herstellung  der  phlogistischen  Fieber  am  Versuchsthier  auf  dem 
Wege,  dass  wir  Substanzen,  deren  entzündungserregende  Eigenschaft  wir  durch 
Versuche  festgestellt  haben,  in  das  Versuchsthier  direct  und  mit  möglichst  ge- 
ringer Verletzung  einführen.  Dahin  gehören  besonders  faulend©  Flüssigkeiten 
^verschiedentäter  Art;  wir  bevorzugen  unter  ihnen  deshalb  das  faulende  Blut,  weil 
öch  am  Menschen  faulende  Blutextravasate  (§  137)  oft  Entzündung  und  phlogi- 
lies  Fieber  hervorrufen.  Dann  aber  können  wir  die  Entzündungsproducte  des 
liehen  Körpers,  z,  B.  menschlichen  Eiter,  in  das  Versuchsthier  direct  ein- 
en. Endlich  führen  wir  zur  Vergleichung  verschiedene  Flüssigkeiten  bei  dem 
rersnchsthier  ein,  um  zu  untersuchen,  ob  wir  die  eigentliche  Materia  peccans  (vgl 
"§  156)  ausmitteln  können.  Man  hat  durch  diese  Parallel  versuche  in  Erfahnmg 
gebracht,  dass  auch  anscheinend  sehr  harmlose  Substanzen,  wie  z.  B.  destillirtes 
Ww»er,  vorübergehend  fieberhafte  Störungen  verursachen  können,  deren  Erklärung 
en  auch  k^ine  besondere  Schwierigkeit  darbietet  (§  156,  Schluss). 
Man  kann  die  üebererregenden  Substanzen  in  die  Blutbahn  des  Verauchsthiers 
z.  B.  durch  Injection  in  eine  gedflfhetc  Vene,  oder  indirect  durch  Injection 
das  Bindegewebe  oder  in  eine  Körperhöhle  (Pleura,  Peritoneum,  GeleakhöliJo 
ü,  s.  w.)  einführen.  Der  erstere  Weg  gestattet  eine  l^estimmte  Dosinmg  des  schäd- 
lichen Stuffes  für  das  kTcisende  Blut;  duch  bietet  er  die  Schwierigkeit,  dass  die 
mr  Iigection  zu  benutzenden  Flüssigkeiten  von  allen  körperlichen  Beimischungen, 
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welche  nicbt  unter  die  Lkiitung  eines  Capil!iirgc?fttsses  gehen,  diurh  Filtration 
befreit  s(?iri  möRson,  weil  sonst  die  Erscheinungen  der  emboliischen  Verstopfung 
kleinster  Arterien  (vgl  §  133}  sich  in  den  Versuch  mischen.  Die  Einführung 
in  diiß  Bindegowebe  geschieht  mit  der  Pravaz*8chen  Nadel.  Bei  diesem  Weg  ist 
freilich  di^  Menge  der  Stoffe,  welche  xur  Blatbahn  gelangen,  von  den  Eigenthüm- 
lichkeit^n  der  Gewebe  abhängig,  in  welche  wir  die  Flüssigkeit  injLciren ;  dafür 
bedarf  es  aber  keiner  Filtration  derselben,  da  die  Gewebe,  LyniphgefÄSso  und 
Lymphdrüsen  (§§  144  u.  14(j)  selbst  diesen  Dienst  Übernehmen,  Auch  ahmt  diese 
Art  der  Einführung  die  betreftenden  krankliaften  Vorgänge  am  Menschen  am  besten 
nach;  denn  auch  bei  dem  Menschen  werden  die  ü ebererregenden  Stoffe  aus  den 
Entzündungsheerden  in  das  Blut  aufgenommen.  Dieser  letztere  Wog  ist  deshalb 
als  der  gewöhnlichere  zu  benutzen. 

Piiss  die  Krankheiten,  welche  wir  durch  solche  Versuche  an  den  Thieren 
her\'orbringeu,  wirklich  den  phlogistischen  Fiebern  des  Menschen  entsprecben,  mus>* 
theil^s  durch  die  Böobachtung  der  Erscheinungen  am  lebenden  Tbier,  theils  durch 
Untersuchung  der  Leiche  festgestellt  werden.  Besonders  werthvoil  sind  die  Be- 
obachtungen der  fieberhaften  Temperatur,  welche  freilich  Im  Kaninchen  etwas  un- 
sicher sind,  weil  die  Temperatur  dieser  Thiere  auch  in  physiologischen  Breiten 
erheblich  schwankt,  bei  Hunden  dagegen  sehr  pracise  Resultate  ergeben.  Der 
Fiebertod  liefert  endlich  den  Beweis,  dass  die  Krankheit,  welche  wir  an  den  Ver- 
suchstbieron  erzeugen,  ebenso  gefalirlich  ist,  wie  die  analogen  Erkrankungen  de-s 
Menschen. 


hlogi-^^ 
rpergj^H 


§  162.   Die  Beptiache  Infection  bei  Fröschen. 

Obgleich  der  Frosch  als  Kaltblüter  Wechsel  warm  ist  (§  158),  so  gelingt  es 
doch,  an  ihm  eine  Krankheit  durch  Infection  mit  faulenden  Stoffen  zu  ©rzeu^^:n. 
welche  mit  der  analogen  Krankheit  der  Menschen  viele  Aehnlichkeiten  l)osif,zt; 
nur  t^?blt  dem  septisch  inficirten  Frosch  die  Erscheinung  der  febrilen  Tempeml 
erhöhung,  weil  er  seine  Temperatur  unmittelbar  mit  der  Temperatur  der  ihn  um* 
gebenden  Medien,  Luft  und  Wasser,  austauscht.  Das  Studium  dieser  Infection 
ist  nun  keineswegs  so  paradox,  als  es  einem  Kritiker  scheinen  mag,  der  nun  ein- 
mal in  der  Anschauung  befangen  ist,  als  ob  Fieber  und  fieberhafte  Tempemtur- 
erhöhung  untrennbare  und  identische  Begriffe  seien.  Wir  definirti^n  das  phlogi*^ 
stische  Fieber  als  die  CTfisammtsumme  der  allgemeinen  Störungen  des  KÖi 
welche  von  der  örtlichen  entzündlichen  Störung  ausgehen  (§  157);  nun  fehlen  die 
allgemeinen  Stömngen  bei  dem  inficirten  Frost^h  keineswegs»  er  stirbt  an  der  sep- 
tischen Infection,  wie  der  Mensch  an  ihr  sterben  kann,  nur  fehlt  in  der  Summe 
der  allgemeinen  Erscheinungen  die  febrilö  Erhöhung  der  Temperatur.  Will  man 
den  hier  zu  beschreibenden  Versuch  nicht  unmittelbar  als  Fiebery ersuch  gelten 
lassen,  so  wird  man  ihn  immerhin  als  InfectionsYBTBnch  und  in  dieser  Eigen- 
schaft als  passende  Einleitung  zu  den  eigentlichen  Fieborversuchen  an  Warm- 
blütern anerkennen  müssen. 

Der  Frosch  erhält  ein  halbes  oder  ganzes  Gramm  faulenden  Blutes  in  die 
Mus^nilatur  eines  Oberschenkels.  Indem  man  nun  am  aetherisirten  Thior  nach 
12.  24,  4S  Stunden  \h  s,  w.  den  Kreislauf  der  verschiedenen  Organe  untersucht, 
erhält  man  ein  mikroHkopisehes  Bild  von  den  allgemeinen  Kreislaufsstörungei 
Die  Untersuchung  bezieht  sich  auf  die  Schwimmhaut  der  gesunden  ExtremitJlt 
(an  der  infirirten  könnten  Störungen  im  Kreislauf  vom  septischen  Entzfindnngs- 
heerd  aus  bis  zur  Schwimmhaut  sich  geltend  machen),  femer  a.uf  das  Mesenterii 
(vgl.  ül>er  Methode  §  7),  die  äussere  Bauchluiut  (§  131),  die  Lungen  (j 
die  Zimge  f§  133)  u.  s.  w.     Ueberall  erkennt  man  in  zahlreichm  CapUlorm 


nif, 
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und  kleinen  Venen,  bei  fortgeschrittener  Infection  auch  in  den  kleinen  Arte- 
rien Verlangsamung  des  Kreislaufs  oder  vollständigen  Stillstand  desselben, 
ß$eser  Stillstand  ist  nicht  von  einem  Sinken  der  Herzkraft^  auch  nicht  vofi 
einer  localeti  oder  allgemeinen  vasomotorischen  Störung  abhängig ,  also 
nicht  abhängig  von  der  Gefässmand ,  sondern  von  den  Veränderungen  des 
Blutes  selbst .  Man  erkennt  näiuiich  neben  einem  GreffLss  mit  ruhendem  Kreis- 
lauf oder  neben  einem  zweiten  mit  verliin^fsamUnn  Kreislauf  oft  ein  anderes  be- 
QAchbarfees  Gefäss  mit  vi311ig  normalem  Kroislatif ,  wlihrend  doch  bei  Sinken  der 
Herzkraft  oder  aUgemetner  vasomotorischer  Störung*  alle  GefHsse  gleichmässig  be- 
troffen werden  mttssten*  Das«  al>or  auch  keine  locule  vasomotorische  Störung  vor- 
liegt, erhelJt  aua  dem  Maugel  einer  be* 
sonderen  Verilndening  der  Lichtungen 
dor  GefiLsse  und  endlich  au8  der  klar 
erkennbaren  wirklichen  Ursache  der  Kreis- 
laufätörung.  Man  sieht  nämlich  zahl- 
reiche weisse  Blutkörperchen 
haftend  an  der  Innenwand  der 
Blutgefässe^  oft  zu  Gruppen  an- 
geordnet, welche  das  betreffende  Ge- 
fäss  gegen  den  Strom  der  rothen  Blut- 
körperchen verschUessen  oder  die  Bahn 
derselben  sehr  verengern.  In  den  Ge- 
Dteaen  des  Mesenteriums  und  der  Zunge, 
welche  durchsichtig  genug  sind,  um  die 
Einzelheiten  erkennen  zu  lassen,  erkennt 
man  auch,  da8s  viele  von  den  haftenden 
weissen  Blutkörperchen  sehr  dunkel  ge- 
lL5mt  und  mit  Mikrococcen  gefüllt  aind. 
Femer  erkennt  man  in  diesen  Ofganen 
anch  salitare  und  gruppenweise  ztisam* 
menliegende  Mikroc4>ccen ,  welche  eben- 
Mls  den  Strom  der  rothen  Blntkurper- 
dien  in  der  angedeuteten  Weise  stören, 
irenn  sie  an  der  Wandung  der  Gefaaae 
ttgen    bleiben.     Bei    ruhendem   Strom 


eü 
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ad  die  Capillaren  entweder  mit  Plasma   ^^^^^^  Kt^i^^uu^^lAl 
öd  weissen  Blutkörperchen   oder  auch   Fro«ii«  mit  b«d»iii«a4»r  H*n 


\  AH«  dem  MM«it«hiiiii  d^ 
H*ftonf  Toa  v»U««a  Blnt- 

iit  Äusammengepressten  nithen  BhitkL^r-  venVa  <r^  tmd  Äri«h*n  u»,   tn^  •chn.a«  Artarii  i 
^rchen  gefallt,  welche  den  Weg  zur  Vene   J^^jf  .tl^tlÄ^XJ.  V^i.;;  Stiu^Ä: 

icht  gewinnen  konnten.      Das  Bild    ist  v«rffr.  -im. 

ehr  wechselvoll,  indem  an  manchen  Orten 

reisse  Blutkörperchen  wieder  in  den  Strom  gerathen  und  die  Bahn  ftlr  die  rothen 
'wieder  eröffnen,  während  an  anderen  Orten  der  bis  dahin  ungestörte  Kreislauf 
plötzlich  durch  eine  Gruppe  weisser  Blutkörperchen  verstopft  wird.  Die  Äahl  der 
G^ftflfie  mit  ruhendem  Blut,  welche  wir  als  ausgeschaltet  aus  dem  Kreislauf 
besekhnen  können  ♦  wechselt  mit  der  Menge  der  injicirten  faulenden  Stofff>,  mit 
der  Intensität  der  Füulniss  und  mit  der  Dauer  der  Infection.     Nach  24  Stunden 

iinn  man  ungeMr  annehmen,  dass  unter  mittleren  Bedingungen  die  Hllfte  der 

apUlaren  Störungen  zeigt;  nach  weiteren  24  Stunden  erkennt  man  in  etwa  drei 
keilen   aller  Qefiflie  Störungen,   sogar  in    grösseren  Venen   bilden  dann  die 
en  Blutkörperdieii  ftonliche  Tapeten  au  der  Innenfläche.     Dann  erfolgt  bald 
der  Tod  des  Versuchsthiers» 
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Während  die  Haftung  der  weissen  Blutkörperchen  dem  Beginn  der  Entzün- 
dung ähnlich  sieht,  so  fehlt  bei  diesem  Infectionsversuch  im  Gegensatz  zur  Ent- 
zündung die  Auswanderung  der  weissen  Blutkörperchen  gänzlich  oder  ist  doch 
wenigstens  auf  sehr  vereinzelte  Blutkörperchen  beschränkt,  während  die  Haftung 
derselben  an  der  Innenwand  in  viel  grossartigerem  Maassstab  bei  der  Infection 
eintritt,  in  viel  geringerem  bei  der  Entzündung. 

In  den  grösseren  Gefässen  der  Lungen  kommt  es  bei  der  septischen  Infection 
zn  keiner  Haftung  der  weissen  Blutkörperchen;  offenbar  wirkt  hier  die  HerzkrafI 
zu  unmittelbar,  um  die  Haftung  zu  gestatten.  In  den  Capillaren  der  Lungen  ist 
die  Haftung  spärlicher,  als  in  anderen  Organen,  jedoch  genügend,  um  merkwürdige 
Störungen  auch  im  Lungenkreislauf  zu  veranlassen,  welche  bei  späterer  Gelten- 
heit  beschrieben  werden  sollen  (§  172). 

§  163.    Die  Deutung  und  Bedeutung  des  Froschinfections- 

versuchs. 

Wer  den  eben  beschriebenen  Versuch  recht  gründlich  beobachtet,  wird  zu 
keiner  anderen  Deutung  kommen  können,  als  dass  von  dem  Heerd  der  septischen 
Entzündung  aus  eine  Vermehrung  "Uer  weissen  Blutkörperchen  im  strömenden  Blut 
eintritt  und  dass  diese  Blutkörperchen  für  sich  die  Neigung  besitzen,  an  der  In- 
nenwand der  kleinen  Blutgefässe  haften  zu  bleiben.  Das  Haftungsvermögen  er- 
halten die  weissen  Blutkörperchen  wohl  besonders  dadurch,  dass  sie  zu  Eiterkörper- 
chen  werden,  d.  h.  Mikrococcen  im  Entzündungsheerd  auftiehmen.  Man  kann 
freilich  hierbei  auch  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  die  weissen  Blutkörperchen 
eine  unsichtbare  andere  Substanz,  eine  Art  Elebestoff,  von  dem  Entzündungsheerd 
mitbrächten;  auch  diese  Möglichkeit  wird  in  der  Theorie  der  Septikftmie  (§  182) 
Berücksichtigung  finden.  Dagegen  scheint  die  Gefösswand  selbst  keine  wesent- 
liche Störung  aufzuweisen ;  jedenfalls  fehlt  die  Porosität  derselben,  welche  wir  bei 
der  Deutung  der  Entzündung  als  eine  wesentliche  Voraussetzung  hervorheben  mussten 
(§  8).  Die  Hafhing  der  weissen  Blutkörperchen  bei  der  Entzündung  führt  ver- 
möge der  Kraft  des  Blutstroms  zu  einer  Durchwanderung  derselben  durch  die 
porösen  Gefässwände;  die  Haftung  der  weissen  Blutkörperchen  bei  der  septischen 
Infection  führt  bei  intacter  Gefässwand  zu  einem  Stillstand  des  Blutstroms. 

Wird  nun  mit  dem  so  gedeuteten  Befund  eine  Aussicht  auf  eine  begreifliche 
Deutung  der  febrilen  Temperatursteigeruhg  bei  Warmblütern  eröffnet  ?  Ich  glaube 
die  Frage  bejahen  zu  sollen.  Sobald  wir  uns  vorstellen,  dass  auch  bei  dem  Warm- 
blüter die  eine  Hälfte  der  Capillaren  aus  dem  lebendigen  Kreislauf  ausgeschaltet 
wird,  so  würde  beispielsweise  nur  eine  halbe  Menge  strömenden  Blutes  seine  W&rme 
von  den  Hautcapillaren  an  die  atmosphärische  Luft  abgeben,  was  einer  Au&pei- 
cherung  von  Wärme  im  Innern  des  Körpers  gleichkonmien  müsste.  So  könnte  eine 
Erhöhung  der  gesammten  Körpertemperatur  durch  Verminderung  der  Wärmeabgabe 
nach  Analogie  der  Fiebertheorie  Traube's  (§  160  Schluss)  eintreten;  auch  die 
subjectiven  Frostempfindungen  der  Fieberkranken  würden  hierdurch  eine  einfiu^e 
Erklärung  finden.  Aber  auch  eine  Vermehrung  der  Wärmeproduction  würde  unter 
der  hypothetischen  Annahme  der  Ausschaltung  einer  grossen  Zahl  von  Capillaren 
keineswegs  ausgeschlossen  sein;  denn  gerade  die  Hindemisse,  welche  das  strömende 
Blut  in  den  verstopften  Capillaren  findet,  bringt  in  den  kleinen  Arterien  eine 
Druckerhöhung  mit  sich,  welcher  ein  vermehrtes  Zuströmen  von  Emährungesaft 
in  die  Saftbahnen  entsprechen  könnte. 

So  konnte  eine  hypothetische  Verwerthung  der  am  Frosch  gewonnenen  Er- 
gebnisse der  Infectionsversuche  unternommen  werden;  aber  die  Hypothese  war 
immerhin  von  geringem  Werth,  wenn  nicht  mindestens  am  fiebernden  Warmblüter 
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der  Nachweis  geliefert  %Tirde,  dasB  analoge  Störungen  in  dem  Kreislauf  bei  ilinen 
wirklich  bestanden.  Anfänglich  mussto  ich  mich  freilich  mit  dem  Nachweis  be- 
lögen, dass  in  den  Eröclieinungen  des  Fiebers  der  septischen  lnfocti«>n  bei  Men* 
Bciieii  und  warmblütigen  Thicren  doch  wenigstenß  kein  Widerspruch  mit  einer  »ol- 
dtum  Hypothete  zu  entdecken  war.  Dann  aber  begann  ich  die  positive  Arbeit  an 
jenem  Nachweis,  Dass  ich  kaum  einen  Mitarbeiter  auf  diesem  Gebiet  ju^efimden 
habe*  bedanre  ich  lebhaft;  denn  geni  möchte  ich  hier  ein  objectives  Bild  von 
dem  Ergebniss  der  Untersuchungen  auf  diesem  Gebiet  geben,  welches  nun  doch 
einmal  dazu  l>eirtimmt  zu  sein  scheint ^  die  Grundlage  für  die  Lehre  der  phlogi- 
stiscben  Fieber  zu  g^ben.  Einstweilen  bin  ich  gonuthigt,  in  den  folgenden  §§  164 
— 167  nur  eigene  Arbeit  mitzutheilen,  und  kann  mithin  meine  subjeetive  Eeur- 
tlieilung  ihrer  Ergebnisse  nicht  aiisschUessen. 


S  161,    Die  üntersuchungsmethoden  der  Kreislaufstörung  am 
fiebernden  Warm  bluten 

Der  zuerst  von  mir  eingeschlagene  Weg  führte  mich  zur  Benutzung  physio- 
'^ logischer  üntersiichiing.smethoden,  um  die  hilmatod3'namischen  Stu Hingen  des  fiebern- 
den Versuch^thieres  (llund  und  Kiiuinchen)  zu  bestimmen.  Der  Verjsuch  am  Ky- 
mogjaphion  lehrte,  dass  am  stark  fiebernden  Thier  die  Hubhöhe  des  Herzeus  nur 
um  ein  geringes  sinkt,  wenn  nur  nicht  die  Untersuchung  knn  vor  dem  Tod  statt- 
liudet  Indem  der  Carotisdruck  am  hebernden  Thier  nur  um  ein  geringes  niedriger 
ist,  als  der  Druck,  welcher  in  der  Carotis  desselben  Thieres  vor  seiner  Infection 
am  Kymographion  ermittelt  wurde,  war  erw^iesen,  dass  die  eo  mächtigen  Fieber- 
erscheinungen von  dieser  Art  der  Stönmg  (welche  wohl  auf  Kreislaufstörung  in 
den  Capillaren  der  Herzmuskels ubstanz  zurückzuführen  ist)  nicht  abhängig  gedaiiit 
werden  konnten.  Nun  schritt  ich  z«  der  Untersuchung  mit  der  Stromuhr,  um  m 
bestimmen,  ob  am  fiebernden  Thier  in  derselben  Zeiteinheit  dieselben  Mengen  Blut 
durch  ein  grosses  Gefäss  gehen,  wie  am  gesunden  Thier,  Die  Untersuchung  be- 
gann an  der  Carotis  eines  gesunden  Hundes;  die  Strorauhr  (vgl.  die  Handbücher 
der  Physiologie)  lehrte,  dass  die  Glaskugel  der  Stromuhr  in  3,>j6  Secunden  gefüllt 
wurde.  Dann  wurde  der  Hund  durch  Injection  von  faulendem  Blut  unter  die 
Bückenhaut  stark  fiebernd  gemacht,  wobei  seine  Temperatur  in  zwei  Tagen  von 
17**  aof  41^  C.  anstieg.  Nun  folgte  der  zweite  Stromuhrversuch  an  der  anderen 
otis;  die  Kugel  füllte  sich  nun  am  fielieniden  Thier  erst  in  11,7  Secunden. 
floss  in  der  Zeiteinheit  eine  dreifach  geringere  Menge  Blut  durch  die  Ca- 

dea  fiebernden  Thieres,  als  durch  die  Carotis  desselben  Thieres  im  gesunden 
Zustand,  Um  sicher  zu  sein,  dass  nicht  die  erwähnte  geringe  Verminderung  der 
Herzkraft  bei  dieser  Erscheinung  maassgebend  sei,  wurde  der  N,  vagus  durch- 
schnitten; sofort  erhob  sich  die  Hubhöhe  des  Herxens  weit  über  die  am  getan- 
en Thier  festgestellte  Norm,  aber  die  Messung  der  Strömuhr  wurde  hierdurch 
licht  geändert. 

So  schien  mir  der  Enveis  gebracht,  dass  die  Blutmenge  des  in  den  grossen 
kreidenden  Blutes  in  dem  Fieber  erheblich  sink-t;  als  Erklärung  hierfür 

sich  nur  annehmen,  dass  eine  grössere  Menge  Blut  im  ruhendeu  Zustand  in 

kfeintn  GefTissen  der  Peripherie  zurückgehalten  \vurd*>.  So  stimmt  daa  Er- 
gebniss des  hämatody mimischen  Versuchs  mit  der  Hypothese,  zu  deren  ünter- 
^ttity.nng  der  Verstich  begonnen  wxirde*  Bekannt  sind  freilich  die  Schwierigkeiten, 
\  iin'  mit  dorn  Anstellen  der  complicirten  Stromuhrversuche  verbunden  sind  und 
zu  Fe  hierein  eilen  worden  können;  um  in  dieser  Beziehung  sicher  zu  gehen,  hatte 
ich  mich  b<M  «ler  Austührung  der  Versuche  der  Theilnahme  de^j  physiologischen 
Meisters  Ludwig  versichert.    Bei  der  complicirten  Technik  dieser  Versuche  kann 
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es  nicht  auffällig  erscheinen,  dass  der  ein/a;cro  Schriftsteller,  welcher  diese  Ver- 
suche nac-hahmi^,  zu  widersprechenden  Ro«ulUten  gehmgie  (Berns),  Bock  stim- 
inen  unsere  Ergebnisse  so  i^^enan  rait  den  PulsstCirungen  am  fiebernden  Menschen 
überein,  dass  sie  mindestens  in  dieser  Richtung  noch  Beachtung  verdienen  (vgl. 
%  171),  Die  Bedentnng  der  häma^Kly  na  mischen  Versuche  über  den  Kreislauf  fiebern- 
der Thiere  scheint  mir  jetzt  für  die  allgemeine  Lehre  von  dem  Wesen  des  Fiebere 
von  minderem  Belang,  seitdem  es  mir  gelungen  ist,  die  Kretslaofst^ninge]],  deren 
Existenz  ich  damals  auf  dem  Umweg  des  häniatod}'namidchen  Versuchs  zu  erweiaeo 
suchte p  am  fiebernden  Warmblüter  direct  zu  beobachten. 

Um  den  Zweck  dieser  directen  Untersuchung  zu  erreichen,  mossten  an  SteQe 
der  früheren,  verletzenden  und  deshalb  unsicheren  Versuche,  das  Mesenterium  des 
Kaninchens  der  mikroskopischen  Untersuchung  zugängig  zu  machen,  neue  Bahnen 
der  Methodik  zur  mikroskepischen  B*?obachtung  des  Kreislaufes  der  Warmblüter 
betreten  worden.  Die  neuen  Methoden ,  welche  hier  in  Betracht  kommen  ,  sind : 
1)  die  Beoljachtung  der  Piil|>cbra  tertia,  2)  die  Betrachtung  des  Kreislaufes  in  den 
feinen  Gefaj^sen  der  Unterlippe  des  Menschen,  die  Chleiloangioskoi>ie.  Auf  die 
erstere  Methode  wurde  meine  Aufmerksamkeit  durch  meinen  froheren  Assistenten, 
Dr,  Baiser,  gelenk-t;  unseren  gemeinsamen  Bemühungen  gelang  die  Ausbildung 
der  Methode  und  ihre  Benutzung  für  die  Untersuchung  des  Fiebers, 


§   165.    Die  fieberhaften  Störungen  des  Kreislaufes  in  der         j 
Palpebra  tortia  der  Warmblüter.  ! 

Die  Palpebra  tertia  ist  eine  Schleimhautduplicatiir  am  inneren  Augenlidwinkel, 
gestützt  von  einer  kleinen  Kn orpel platte ;  eine  ^deutende  Entwickolung  dieses  Or- 
gans findet  sich  bei  sehr  vielen  Thieren,  z.  B,  bei  Kaninchen,  Hunden,  Schafen, 
Tauben  u.  s.  w. ,  welche  sllmmtlicli  leicht  zu  FiebHnersuchen  verwendet  werden 
können.  Die  Falte  enthält  ein  zierliches  Netz  von  Blutirofiissen,  welche  sich  auch 
für  das  unbewaffnete  Äuge  erkennbar  von  der  weij^seu  Flache  abheben.  Der  freie 
Band  der  Falte,  gew5hnlich  durch  einen  dunkel  pigmentirten  Saum  von  flachen 
Papillen  gokennzeichnot,  ist  m  fest  elastisch,  d&ss  feine  Fäden,  welche  man  mit 
Nadeln  durch  seine  Substanz  fuhrt»  einen  sehr  bedeutenden  Zug  erfahren  kOnnen, 
ohne  dass  das  Bandgewehe  reisst.  Das  Thier  wird  in  dem  bekannten  Czenuak*- 
Bchen  Kaninchenlialt^r  l»efestigt;  für  grossere  Thiero  muss  man  denselben  Apparat 
in  vergrüssertem  Maassstab  anwt>ndon.  An  dem  Theil  des  Apparates,  welcher  den 
Unterkiefer  befestigt,  wird  eine  Art  von  Brillengestell  befestigt;  die  Glas^datte 
knramt  senkrocht  zu  stehen  und  dient  als  Unterlage  für  die  Palpehra  tertia,  in- 
dem die  Fäden  p  welche  man  durch  ihren  Rind  zog,  am  t>beren"  Rand  der  GUs- 
platte  mit  weichen  Wachsstückchen  befestigt  werden.  Zur  Befeuchtung  der  aus- 
gespannten Membran  dient  ^Vi  proccntige  Kochsalzh'^sung,  Der  Tubus  des  Mikro- 
skops kommt  in  ein  besonderes  Stativ  mit  horizontaler  Stellung  des  Tubus.  Man 
beobachtet  mit  durchfallendem  Lieht.  Die  Lichtquelle,  eine  einfache  (lusflamme, 
lif^gt.  in  horizontaler  Richtung  hinter  der  Glasplatte;  dio  Lichtstnüilen  werden  durch 
eine  Convexlinse  auf  das  Object  etwas  concentrirt.  Die  Objectivlinse  muss  eine 
bodeut^mdo  Fomldistanz  habon  (Zeiss  aa— A),  weil  bei  naher  Foealdistanz  die  Linse 
von  der  Wärme  beschlagt,  welche  dio  Palpebra  tertia  abgieht.  Will  man  gelegent- 
lich atürkere  Vergrijsserungen  benutzen,  so  mu^s  man  die  Objectivlinse  mit  einem 
Schlauch  umgeben,  welcher  mit  warmem  Wasser  gefüllt  ist  und  die  Objectivlinse 
ungefähr  auf  die  Temperatur  der  leliendigen  Gewebe  heizt.  Vgl.  über  die  Vex- 
sucbsanördniing  Fi,!;?,  32  (Lichtiiuelle,  ('ondensationslinse  und  Heiznngsschlaucb  sind 
in  der  Zeichnung  fortgelassen,  um  dieselbe  nicht  zu  sehr  mit  Einzelnheiten  zu  über- 
laden). 
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Den  Fieberversachen  muss  ein  physiologischea  Vorstudium  vorausgeben.  Man 
muss  sieh  von  der  absoluten  Re^elmiissi^keit  des  Kreislaufes  am  gesunden  Thier 
überzeugen  und  FeMerqnellen ,  wie  AWcnickimiren  der  Falpehra  tertia,  VerlT(>ck- 
nang  u.  s,  w,  vermeiden  lernen.  Nach  ErledigunjEr  dieses  Vorstudiums  ^bt  man 
an  die  Untersuchung^  septisch  iuficirter  Thipre,  denen  1^^ — 2  Grm.  faulendes  Blut 
(bei  grösseren  Thieren,  z.  B.  Im  Srhafen,  entsprechend  mehr,  bis  zu  8  Grm,)  unter 
dio^  Rüokenbaiit  gespritzt  wurden.  Wie  bei  dem  Frosch,  so  beginnen  auch  hier 
die  ersten  Stönmgen  schon   nach  einigen  Stunden;  die  Beobachtung  kann  jeder- 
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xeit  abgebrochen  und  in  weiteren  Zeiträumen  wiederholt  werden,  indem  bei  sorg- 
fältiger Behandlung  die  Pali>ebni  durch  den  Versuch  nicht  leidet;  auch  kann  man 
abwechselnd  die  eine  und  die  andere  Palpebra  benutzen.  Die  ScIi merzen  des  Ver* 
sucbs  sind  so  gering,  dass  wir  ihn  an  Lämmern  austeilten,  ohne  dass  eine  Fe»- 
selung  des  Thieres  iiöthig  war;  die  aufgelegten  Hände  eines  Gehilfen  genügten, 
TUE  das  Thier  in  Euhe  zu  erhalten.  Nach  meinen  Erfahrungen  sind  Lfimmer  das 
beste,  freilich  etwas  kostspielige  Versnchsnjateria], 

Die  äeptieche  Inflation  kennzeiclmet  sich,  wie  bei  dem  Fnisch,  so  auch  am 
warmblütigen  Thier  durch  eine  Sturting  im  Kreislauf  der  kleinen  Gefasse.  Auch 
hier  sieht  man  \m  leichter  Infection  einzelne,   bei  schwerer  Infection  viele,  zu- 
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weilen  die  Hälffce  aller  Capillaren  ausgefüllt  mit  ruhendem  Blut  und  zwar  mit 
dicht  zusammen  gedrängten  rothen  Blutkörperchen,  durchaus  ähnlich  der  globu- 
lösen  Stase,  wie  wir  sie  durch  örtliche  Einwirkung  verschiedener  Substanzen  (vgl. 
§  13i)  erzielen  können.  Diese  Stase  ist  nicht  dauernd,  sondern  wechselnd;  während 
in  dem  einen  Capillarrohr  oder  in  einem  ganzen  Stück  des  Capillametzes  die  Stase 
sich  löst,  kommt  wieder  in  anderen,  bis  dahin  freien  Capillaren  das  Blut  zum 
Stehen.  In  den  kleineren  Venen  sieht  man  verzögerten  Kreislauf,  oft  ein  Hin- 
und  Herschwanken  der  Blutsäule  in  der  einen  und  anderen  Bichtung.  Besonders 
merkwürdig  erscheinen  grössere  und  kleinere  Ballen  von  rothen  Blutkörperchen, 
welche  durch  die  Arterien  und  Venen  passiren;  sie  entstammen  offenbar  den  zur 
Lösung  gelangten  Stasen  ferner  Capillargebiete.  Ihre  Bruchstücke  bleiben  in  den 
Capillargebieten  der  Palpebra  zum  Theil  stecken  und  geben  hier  Anlass  zu  neuen 
Stasen.  Bei  schwerer  Infection  häufen  sich  diese  Ballen  von  rothen  Blutkörper- 
chen derartig  an,  dass  in  Zwischenräumen  von  wenigen  Secunden  ein  oder  mehrere 
Ballen  durch  ein  beobachtetes  Gefäss  hindurch  getrieben  werden.  Wir  haben  bei 
der  ersten  Beschreibung  diese  merkwürdige  Erscheinung  als  Klumpenwerfen  be- 
zeichnet; jeder  Herzschlag  wirft  offenbar  ungeheure  Mengen  solcher  Klumpen  von 
zusammengeballten  rothen  Blutkörperchen  durch  die  GefSssbahnen. 

Der  wesentliche  Unterschied  zwischen  den  Erscheinungen  der  septischen  In- 
fection bei  dem  Frosch  und  bei  dem  Warmblüter  liegt  in  der  vorwiegenden  Theil- 
nahme  der  weissen  Blutkörperchen  an  der  Kreislaufstörung  bei  dem  Frosch,  während 
bei  dem  Warmblüter  die  rothen  Blutkörperchen  den  wesentlichsten  Antheil  an  der 
Störung  nehmen.  Zur  Erklärung  dieses  üntei*schiedes  kann  im  allgemeinen  auf 
die  grossen  Unterschiede  der  rothen  Blutkörperchen  des  Frosches  gegenüber  denen 
der  Warmblüter  verwiesen  werden.  Doch  muss  dem  Studium  der  Septikämie  (Cap.  X) 
vorbehalten  bleiben,  eine  genauere  Deutung  der  Befunde  bei  Warmblütern  und  gleich- 
zeitig auch  eine  schärfere  Erklärung  der  Unterschiede  des  Befundes  bei  dem  Frosch 
und  dem  Warmblüter  zu  geben  (vgl.  §  182). 

§  166.    Die  Cheiloangioskopie  und  ihre  Bedeutung  für  die 

Fieberlehre. 

Mit  der  unmittelbaren  mikroskopischen  Untersuchung  des  Blutkreislaufes  am 
fiebernden  Menschen  muss  die  Beseitigung  des  letzten  Zweifels  angestrebt  werden,' 
dass  die  am  Versuchsthier  gewonnene  Erfährung  auch  auf  die  fieberhaften  Vor- 
gänge des  Menschen  übertragen  werden  darf.  Auch  für  diese  Untersuchung  ist 
es  uns  gelungen,  die  Schwierigkeiten  der  Methodik  zu  überwinden.  Wenn  auch 
die  Grundlage  der  Fieberlehre  in  den  Versuchen  am  Thier  beruht,  so  ist  doch  die 
Untersuchung  des  Kreislaufes  am  Menschen  die  nothwendige  Controle  zu  jenen 
Thierversuchen. 

Der  Beobachtete  sitzt  auf  einem  Stuhl,  an  welchem  ein  Kopf  halter  (A),  ähn- 
lich dem  für  die  Photographie  gebräuchlichen,  angebracht  ist.  An  dem  Kopfhalter 
ist  durch  die  Stange  (B)  eine  Kinnplatte  (E)  befestigt,  auf  welcher  das  Kma  des 
Beobachteten  fest  ruhen  muss.  Mit  zwei  Pincetten  (Fig.  33  p)  fast  man  die  Substanz 
der  Unterlippe  nahe  an  den  Mundwinkeln  zusammen  und  kehrt  mit  den  Pincetten  die 
Innenfläche  der  Unterlippe  nach  aussen.  Während  die  Epidermis  des  rothen  Lippen- 
saumes noch  zu  dick  ist,  um  den  Kreislauf  erkennen  zu  lassen,  so  ist  das  Epithel 
an  der  Schleimhaut  der  Innenfläche  der  Lippe  dünn  genug,  nm  die  Untersuchung 
mit  Erfolg  ausföhren  zu  lassen.  Die  Untersuchung  geschieht  mit  auffallendem 
Licht;  als  Lichtquelle  benutzt  man  helles,  möglichst  horizontal  fallendes  Tages- 
licht, oder  auch  eine  helle  Lampe,  am  besten  eine  elektrische  Lampe.  Das  Licht 
wird  durch  eine  starke  Convexlinse  (F)  auf  die  Lippe  concentrirt;  die  Linse  selbst 
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ist  au  einer  Seite  der  Kinnplatte  befestigt  und  durch  Kugelgelenk  stellbar.  Die 
Befeuchtung  der  Fläche  geschieht  mit  dem  Schlc'im,  weither  aus  den  Oeffrmngen 
der  ScMeinidrüsen  in  kleinen  Tn>pfclien  qwillt;  diese  Trtipfchen  werden  mit  einem 
Pins^^l  über  die  FlJiche  verbreitet. 

Von  der  Kinnplatte  zweigt  sich  nach  unten,  unbeweglich  mit  ihr  verbunden, 
(•der  Träger  für  den  Tubus  (CD)  ab.  Der  Tubus  st*3lit  horizontal,  wie  bei  dem 
Veriuch  an  der  Palpebra  tertia;  der  Beobachter  sitzt  dem  Beobachteten  auf  einem 
Stuhl  gegenüber  und  kann  durch  zwei  Eiiistellungsschraubeu  den  Tubus  sowohl 
in  der  HOhe,  wie  in  der  Focaldistanz  richtig  einstelleu.  Die  Objectivlinse  muss 
wieder,  wie  bei  dem  Palpebraversueh,  eine  gewisse  Focaldistanz  haben  (Zeiss  Ob- 
iedtiv  aa — A,  Ocular  4J,  so  dass  man  nur  VergjÖseeningen  von  50 — 100  erreicht 
Diese  genCtgen  al>er,  um  die  rothen  Blutkörperchen  in  den  Capiliaren  als  kleine 
Pünktchen  zu  erkennen. 
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Die  Untersuchung  des  normalen  Kreislaufes  stösst  auf  die  Schwierigkeit,  das8 
[der  Strom  der  rothen  Bluticörperchon  zu  regeltnässig  verlSnft,  um  den  optischen 
Eindruck  der  Bewegung  sehr  deutlich  hervortreten  zu  lassen.  Mit  einiger  Hebung 
wird  diese  Schwierigkeit  leicht  überwunden.  Bei  Iure islaufstömn gen,  welche  eine 
gewisse  ÜEregelmäaeigkeit  im  Strom  der  rothen  Blutkörperchen  bedingen,  hat  auch 
der  Anf^gerp  ja  sogar  der  Laie  keine  Schwierigkeit  den  Kreislauf  zu  erkennen. 
Kinder  eignen  sich  wegen  ihrer  zarten  Epitheldecke  besser  zu  den  Untersuchungen 
als  Erwachsene.  Die  Capillarschlingen ,  welche  den  dachen  Papillen  angehüren^ 
entwickeln  sich  in  bald  senkrechter,  bald  schräger  Eichtung  ansteigend  aus  dem 
Bafialiietz  des  submucösen  Bindegewebes.  Viele  Capiliaren  zeigen  eine  Korkzieher- 
Kiir  um  die  Oeffnungen  der  Schleimdriisen  ordnen  sich  die  Capiliaren  kranz- 
f^imiig  an.  Auch  die  kleinen  Venen  und  Artf-rien  des  Bai?alnotzes  sind  unter  gün- 
stigen Verhältnissen  gut  erkennbar;  auch  der  Strom  in  ihnen  kann  unterschieden 
ward«ii. 
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Soweit  bis  heute  mein  Beobachtungsmaterial  reicht,  hat  sich  auch  bei  dem 
Menschen  bestätigt,  dass  mit  den  phlogistischen  Fiebern  eine  Erschwerung 
desi  Kreislau/es  in  den  kleinen  Ce fassen  und  eventuell  ein  Stillstand  des  Blutes 
in  denselben  verbunden  ist.  Die  Untersuchung  von  schwer  Fieberkranken  wird 
freilich  dadurch  erschwert,  dass  man  dieselben  nichlr  gut  auf  den  Untersuchungs- 
stuhl bringen  kann.  Die  Benutzung  des  ganzen  Apparates  bei  liegenden  Kranken  ist 
ebenfalls  technisch  schwierig.  Trotzdem  ist  die  Zahl  unserer  Beobachtungen,  und 
zwar  besonders  von  leicht  Fiebernden  und  Fieberreconvalescenten,  schon  beträcht- 
lich geworden.  Die  Erscheinungen  selbst  werden  bei  den  verschiedenen  Fieber- 
varietäten, welche  bis  jetzt  zur  Beobachtung  kamen,  genauer  geschildert  werden, 
und  zwar  1)  bei  der  Pyämia  simplex  (§  199),  2)  bei  dem  Erysipelas  (§  192), 
3)  bei  der  Scrofiilose  (§  213).  FiS  ist  zu  erwarten,  dass  sich  die  Beobachtung 
anderer  Fiebervarietäten  bald  an  die  Beobachtung  der  genannten  anreihen  wird. 

§  167.  Schlussbetrachtung  über  das  Wesen  der  febrilen  Erhöhung 
der  Körpertemperatur. 

Die  Temperatursteigerung  im  Fieber  wird  sicherlich  nicht  aUein  auf  Grund- 
lage der  in  den  vorigen  Paragraphen  erörterten  Kreislaufstörungen  beurtheilt  wer- 
den dürfen.  Vielmehr  reiht  sich  die  Würdigung  dieser  Störungen  an  die  längst 
bekannten  Erfahrungen  über  den  Stoffwechsel  bei  fieberkranken  Menschen  und 
Thieren  an,  welche  hier  nicht  wiederholt  werden  sollen.  Nur  sei  es  gestattet, 
hier  anzudeuten,  dass  die  Störungen  des  Stoffwechsels  unter  der  Beleuchtung  der 
Erfahrungen,  welche  wir  über  die  febrilen  Kreislau&törungen  gewonnen  haben, 
doch  eine  etwas  veränderte  Deutung  erfahren  könnten. 

Die  wichtigste  Er&hrung  vom  Stoffwechsel  der  Fieberkranken  ist  der  gestei- 
gerte Verbrauch  der  festen  Bestandtheile  des  Körpers,  aus  welchem  eine  bedeu- 
tende Verminderung  des  Körpergewichtes  hervorgeht  Man  bezeichnet  diese  Er- 
scheinung als  febrile  Consumtion.  Ein  Theil  der  Verminderung  des  Körperge- 
wichtes föUt  nun  ohne  Zweifel  auf  Bechnung  der  verminderten  Einnahme  von 
Nahrung,  der  regelmässigen  Folge  der  Appetitlosigkeit  der  Fieberkranken.  Den 
andern  Theil  pflegt  man  auf  einen  gesteigerten  Umsatz  in  den  Geweben  zu  be- 
ziehen und  leitet  von  diesem  Umsatz  eine  Vermehrung  der  Wärmeproduction  ab. 
Als  Beweise  für  den  gesteigerten  Stoffwechsel  führt  man  wesentlich  an:  ])  die 
Vermehrung  des  Harnstoffes,  beziehungsweise  der  hamsauren  Salze  im  Urin,  2)  die 
Vermehrung  der  Kohlensäure  in  der  ausgeathmeten  Luft.  Für  beide  Erscheinun- 
gen können  nun  die  Capillarstasen,  welche  thatsächlich  in  den  Nieren  und  Lun- 
gen der  Fieberkranken  vorkonmien  (vgl.  §§  172  u.  174),  maassgebend  sein.  Das 
stehende  Blut  wird  von  den  Capillaren  der  Nieren  mehr  feste  Bestandtheile  ab- 
geben, als  das  fliessende,  weil  es  selbst  wegen  der  Zusammendrängung  der  rothtti 
Blutkörperchen  mehr  feste  Bestandtheile  enthält  Der  Kohlensäuregehalt  des  ganzen 
Fieberblutes  muss  ein  gesteigerter  sein,  weil  die  rothen  Blutkörperchen  bei  ihrem 
längeren  Aufenthalt  in  den  Capillaren  des  grossen  Kreislaufes  mehr  Kohlensäare 
aufiiehmen;  bei  längerem  Aufenthalt  in  den  Capillaren  der  Lunge  (§  172)  wer- 
den sie  auch  mehr  Kohlensäure  an  die  Luft;  der  Lungenalveolen  abgeben. 

So  trifft  die  Annahme,  dass  bei  dem  Fieber  ein  bedeutender  Verbrennnngs- 
process  in  den  festen  Geweben  stattflnde,  doch  vielleicht  nicht  in  dem  vollen  Maasae 
zu,  wie  diese  Annahme  von  den  Autoren  vertreten  wird.  Vielmehr  scheint  der 
vermehrte  Umsatz  ganz  besonders  im  Blut  selbst  stattzufinden.  Zweifelloe  aber 
wird  man,  ohne  die  Thatsache  der  Vermehrung  der  Wärmeproduction  im  Fieber 
zu  leugnen,  neben  diesem  Vorgang  der  Verminderung  der  Wärmeabgabe  Bedmnng 
tragen  müssen.    Der  letztere  Vorgang  gewinnt  durch  unsere  experimentellen  Er^ 
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tBihnmgm  doch  eine  gunz  andere  Bedealimg,  als  man  ihr  auf  Grundlage  der  Hj« 
podieee  Traabe's  (%  160,  Srhluss)  zugestehen  durfte.  Die  Tbermosaule  (§  159) 
giebt  uns  dazu  die  Möj^^licLköit  der  directen  Beobachtung  bei  Fieberkrankeu  aller 
Art.  So  werden  wir  in  der  nilclißten  Zeit  über  das  Wesen  der  febnlen  Erhöbung 
der  K5rpertomperator  sicherlich  viel  genauere  Aufschlüsse  erhiilteri,  als  sie  die  alte» 
ren  Methoden  der  quantitativen  Hainaualytie  und  der  Bestimmung  der  ausgeath- 
meten  Kohlensaure  an  und  für  sich  g-eben  Icounten. 

Blit  der  Annahme  einer  verminderten  Wärmeabgal)e  wird  auch  die  scheinbar 
paradoxe  Erscheinung  deö  S<?hüttelfrostes  und  des  minder  schürf  ausgeprilgten  Ge- 
fühls des  Frösteins  im  Fieber  leicht  verstandlich.     Diese  Erscheiuim^n  bedeuten : 
ie  Ausschaltung  zahlreicher  Hautgefösse  aus  dem  lebendigen  Kreislauf  mit  gleich- 
itiger  Stau ungserwÄmi eng  im  inneren  Körper,  daher  subjectivc  Frostemplindung 
it  objectiv  wahrnehmbiirem  Steigen  der  Bluttemperatur.   Denn  wilhrend  der  Kranke 
r  Frost  zitt<?rt,  weist  daJ5  Thermometer  in  der  Achselhöhle  eine  Steigerung  der 
Temperatar  auf  40 — 41^  nach. 

%  168»    Di©  Curve  der  febrilen  Temperatur. 

Die  Temperatur  des  Fieberkranken  variirt»  wie  die  de^  gesunden  Menschen, 
den  versehiedoneu  Tageszeiten,  und  zwar  meist  in  demselben  Ibiass  und  In  der- 
ilben  Curve,  d.  lu  mit  al>endlicher  Steigerung  {Exacerbation)  und  morgendlichem 
Fallen  (Bemis*?ionj.    Zeichnet  man  den  Gang  der  Temperatur  in  Corren  (s.  folg.  Seifee) 
auf,  so  erhält  man  die  Cun'e  A  als  die  des  gesunden,  die  Cune  B  als  die  des  fieber- 
kranken Menschen.     Oft  sind  die  Variationen  zwischen  dem  Steigen  und  Fallen  der 
Temperatur  bedeutender  bei  Fieberkranken  als  hei  gesunden,  so  dass  zwischen  der 
le  des  Abends  und  der  Remission  des  Morgens  mehr  als  l  Grad  Unterschied 
ergiebt.     Dann  bekommt  die  Curve  einen  tdeilen  Charakter.     Wenn  bei  dem 
bfiill  der  Temperatur  dip  noimale  Grenze  erreicht  wird  und  dann  erst  wiedex  die 
Temperatur  ansteigt,  so  bezeii'hnet  man  das  Fieber  als  ein  intcTniittiretides,  nicht 
mehr  als  remittirendes*   Die  meiBteu  phlogistischen  Fiebr^r  sind  remittirende  Fieber; 

KBt  gegen  den  Abfall  des  Fiebere  kann  üich  der  intennittirende  Charakter  geltend 
adien.  Im  engeren  Sinne  des  Wortes  begreift  man  unter  den  inte rmittiren den 
iebem  die  Gnippe  der  Malariainfections-(Sumpf-)  Fieber*  mit  denen  die  chinirgLsche 
raiis  sich  nicht  zu  befassen  hat;  sie  haben  das  eigenthümliche,  dass  die  einzelneu 
Fieljeranfälle  skh  s^Tha^f  von  einander  abheljen,  in  regelmässigen  Zeiträumen,  alle 
24  oder  48  oder  72  u,  s.  w.  Stunden  wiederkehren  und  zwischen  den  Anföllen,  welche 
nur  wenige  Stunden  daueni,  ein  ganz  tieberloser  Zustand  (Apyreiie)  auftritt. 

Von  den  phlogistischen  Fiebera  im  allgemeinen  und  den  Wundfiebern  im  be- 
sonderen kann  man  in  Betreff  deö  Typus  ihre«  Verlaufs  nur  bemerken,  dass  sie 
einen  strengen  Tjpus  fiut  niemals  ein  hatten ,  während  viele  aphlogistische  (esen- 
üelle)  Fieber  ziemlich  genau  einen  bcÄtimmteu  Typus  einhalten.  Das  begreift  sich 
leicht,  indem  die  phlogistischen  Kieb<3r  immer  vom  atypischen  Gang  der  Entzün- 
dung und  der  uuregelmUssigen  Resorption  der  fiehererregenden  Stoffe  in  den  Kreis- 
laiif  abhängig  sind.  Wenn  trotzdem  wenigfetens  für  die  meisten  Fillle  doch  die 
alieiidliche  Exacerbation*  die  morgendliche  Bemis^ion  zutrifft^  so  Ijeweist  das  nur» 
dafls  die  fieberhaften  Steigerungen  sich  ziemlich  gleichmilssig  zu  den  Bedingungen 
des  Gangea  der  normalen  Temperatur  (§  1  bh)  hinzufügen.  Bei  dem  phlogistischen 
Fieber  ist  aber  auch  der  gleichmässige  Verlauf  einer  hohen  Temperatur  oline  Tages- 
achwankungen  (Febris  continua)  nicht  selten;  t)ei  einem  bestimmten  Wuudfieber 
(dem  Erysiplaa  %  195)  kommt  sogar  manchmal  eine  morgendliche  Exacerbation 
und  abendliche  Bemission  (Defervescenz)  vor;  man  bezeichnet  diesen  Gang  alsTyi)us 
iJiTerras  (vgl.  Fig.  34  C).     Von  Krisen»  d.  h.  einem  plötzlichen  definitiven  Ab(kll 
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neu  Stellen  liingewie^n  (§§  15$  u.  163).    Auch  die  ErBcheinutig  des  Schüttelfrostes 

wurde  8<rlion  erwriliiit.     Bas8  e.s  sich  dalx?i  nii'ht  um  eine  subjeefcivo  KHlteempfin- 

[  dnng*  sondern  um  eine  tiefe  Stf>ruug  der  Hautcirciilation,  resp.  Innervation  han- 

k  delt,  g^eUt  aus  der  Bildung  der  sogen.  GÄosehaüt  (Cutis  anserina)  und  der  Con* 

^ttacüon  der  M.  M.  arrectores  ]*ili.  der  sogen.  Horripilation,  hervor.     Dem  SchQttel- 

foljrt  dann  in  der  Regel  sofort  das  Schweissstadium.     Die  Herzarbeit  staut 

Fiel  Blut  vor  den  aujs geschalteten  Capillaren  an,  dass  die  Stasen  wieder  gelöst 

lund   das  Gebiet  der  Seliweissdrßsen  wieder  mit  Blut  fibergdiwemmt  wird.     Der 

cbweiss  unterstützt  den  Al>fall  tier  Temiienitur»  indem  er  durch  sein  Yordunsten 

ßine  grosse  Menge  von  Wärme  bindet.    Er  kann  ferner  noch  bei  den  phlogi^lischen 

lebem  die  weitere  nützliche  Folge  hal>cn,  das.**  in  dem  horaiisperlenden  Schweis» 

f'die  fiebererregend'^n  Noxen,  besonders  die  im  Blut  kreidenden  Mikrococcen  (§  1S3) 

I  ausgeschieden  werden.    Wenn  das  Schweissstadium  nicht  dem  Froststadium  folgt, 

yrifiliaehr  nach  Aufhören  des  Frostes  die  Haut  trocken  bleibt,  so  muss  der  Verlauf 

Fiebere  als  ein  ungünstiger  betrachtet  werden ;  auch  pflegt  anter  diesen  üm- 

uden  die  Temi>eratiir  mehr  zu  steigen,  als  abzAifallen. 

Erwahnenswerth  sind  die  punktfönnigen  Eämorrhagieen  in  der  Haut,  welche 

jl»ei  manchen  Fieljem  und  auch  bei  phlogistischen  Fiel>ern  auftreten  und  bald  als 

IpurfMini,  bald  als  Ecchyraosen,  zuw*Mlen  auch  als  Petechien  u-  s.  w,  bezeichnet 

rerden-     Ihre  Entstehung  ist  für  \im  durchaus  verstandlich*  da  wir  eine  kapillär- 

»se  als  Grundlage  der  Fieber  annehmen.     Es  handelt  sich  dann  nur   um  eine 

laomorrhagia  per  diapedesin,  wie  wir  sie  als  noth wendige  Folge  der  Caiüllarcftase 

ei  fortdauerndem  Druck  der  Herzkraft  in  dem  Ver^•uch  über  venöse  Siise  (§  128) 

kenneu  gelernt  haben.     Auch  in  der  Palpebra  tertia  septisch   inficirter  Lämmer 

Kaninchen  (§  165)  habe  ich  die  febrilen  Eccbymosen  beobachti^t  und  ilirect 

eilen  können,   das»  sie  ans  einer  Biapvedesis  der  rothen  Blutkörperchen  bei 

ehendem  Kreislauf  hervorgehen. 

Das  Blass-  und  Eothwerden  der  Haut,  besondere  an  den  Wangen,  wie  es  bei 

fiebernden  Krauken  so  oft  zu  boobachten  ist,  liefert  einen  neuen  Beweis  von  den 

[Schweren  Stiirungen  des  Kreislaufs,  welche  sich  in  den  Hautgof^ssen  vollziehen* 

[Gelbliche  Yerfilrbungen  der  Haut,  der  febrile  Icterus  der  Haut,  können  ihre  ür* 

ache  in  SMmngon  der  Gallenausscheidung  haben  (hepatogener  Icterus)  und  ge- 

toren  dann  zu  den  Fiebern,  welche,  mit  Erknmkungen  de.^  Darmc^inals  (Schleim- 

atarrb  des  Duodenums  mit  Verstopfung  des  Ausfflhrungsgangs  der  Gall**nbIaso 

einen  Schleimpropfj  oder  mit  LeberkTaukheiten  und  Krankheiten  der  (fallen* 

in  Beziehung  stehend,  nicht  der  chinirgischen  Praxis  zugerechnet  werden  — 

Jer  der  Icterus  ist  ein  hümatogener,  d.  \u  er  geht  von  einem  Zerfall  der  rothen 

(lutk*'>qierchen  aus.     Der  letztere  Fall  kommt  bei  phlogistisehen  Fiebern,  beson- 

rs  l>ei  septischen  Fiebern  vor.  und  wird  in  dem  batreffenden  Cap.  (X,  §  184) 

ine  genauere  Erkllinmg  finden. 

Von  den  febrilen  Veriindemngen  der  Schleimhihite  sind  von  besonderer  dia- 
gnogtischer  und  |»rogn ostischer  Bedeutung  die  Verrioderungen  der  Zungenschleim- 
haut.  Die  Anhäufung  der  Epithelien  (der  sogen.  Zungenbelag),  ganz  besonders 
aber  das  Austnx'knen  der  Zungenoberfläche  sind  ohne  Zweifel  mit  der  Capillar- 
staae  des  Fiebers  in  Verbind\mg  zu  bringen.  Insbesondere  giebt  die  trockene  Zunge 
der  schwer  Fieberkranken  ein  Bild  en  gros  von  den  schweren  Kreislaufstörungen, 
deren  Detail  wir  in  unseren  Fieberversuchen  kennen  lehrten  und  deren  Ausprägung 
auch  in  inneren  Organen  in  ähnlicher  Weise  vorhanden  sein  wird,  wie  wir  sie  an 
der  Zungenoljerfläche  sehen.  Die  gdsteigerte  Dur.4empdndimg  der  Fieberkranken 
kann  zum  Theil  auf  die  analoge  Aastrocknung  der  Pharynischleimhaut  bezogen 
werden. 


H«*i«r*  Cbifurgi«. 


U 


210  I.  Allgemeiner  Theil. 

§  170.    Die  Theilnahme  der  Muskeln  und  Nerven  am  Fieber. 

Eine  der  prägnantesten  Erscheinungen  unter  allen  subjectiv  empfundenen  Fieber- 
storungen  ist  das  Ermüdungsgefühl,  die  Unlust  zu  willkürlichen  Bewegungen.  Es 
lässt  sich  natürlich  nicht  bestimmt  erweisen,  welche  Störungen  im  Muskel  dieses 
Gefühl  im  Beginn  des  Fiebers  bedingen;  aber  wir  kennen  bei  schweren  und  dauern- 
den Fiebern  durch  die  Untersuchung  der  Leichen  von  an  Fieber  Verstorbenen  die 
schweren  Ernährungsstörungen,  welche  der  Muskel  erleidet  Dieselben  bestehen 
bald  mehr  in  einem  kömigen  Zerfall,  bald  mehr  in  einer  Zerklüftung  der  contrac- 
tilen  Substanz,  in  einem  Hyalinwerden  des  Inhalts  der  Sarcolemmschläuche.  Auch 
die  Farbe  der  Muskeln  im  makroskopischen  Bild  ändert  sich  um;  man  hat  bei  Fieber- 
leichen eine  eigenthümliche  Blässe  der  Muskeln  bemerkt,  in  andern  Fall  mehr  eine 
rauchbraune  Färbung,  stets  sehr  trockene  Beschaffenheit.  Es  ist  sehr  bemerkens- 
werth,  dass  diese  Erscheinungen,  besonders  jene  mikroskopisch  erkennbaren  Stö- 
rungen, mit  denjenigen  ziemlich  übereinstimmen,  welche  man  durch  künstliche 
Unterbrechung  der  arteriellen  Blutzufuhr  am  Versuchsthier  erzeugen  kann.  So 
werden  wir  auch  hier  unmittelbar  auf  die  Annahme  der  Stase  in  den  Capillaren 
der  Muskeln  hingewiesen;  diese  Annahme  findet  auch  darin  eine  thatsächliche 
Unterstützung,  dass  ich  an  septisch  inficirten  Fröschen  in  der  Zunge  die  Zerklüf- 
tung und  das  Hyalinwerden  der  contractilen  Substanz  der  Muskelfesem,  und  zwar 
in  directem  Zusammenhang  mit  ausgedehnter  Capillarstase,  oft;  beobachtet  habe. 

Wenn  es  unter  diesen  Umständen  nicht  nothwendig  erscheint,  bei  diesen  Stö- 
rungen unmittelbar  auf  das  Nervensystem  und  seine  etwaige  Betheiligung  am  Fieber 
zurückzugreifen,  so  soll  doch  keineswegs  eine  solche  Betheiligung  in  Abrede  ge- 
stellt werden.  Nur  ist  von  einer  Veränderung  der  Muskelnerven  im  Fieber  nichts 
sicheres  bekannt  Da  aber  die  wichtige  Function  der  Nerven,  wie  die  Function 
aller  sonstigen  Organe,  von  der  fortdauernden  Speisung  mit  Sauerstoff  und  Nähr- 
stoffen durch  das  Blut  abhängt,  so  ist  es  nach  meiner  Auffassung  von  dem  Wesen 
der  phlogistischen  Fieber  geradezu  unmöglich,  dass  nicht  auch  das  Nervensystem 
schweren  Störungen  unterliegt.  Der  Centralnervenapparat  ist,  wie  die  Erscheinungen 
der  Fieberkranken  zeigen,  bei  jedem  Fieber  mit  ergriffen.  Bei  leichten  Fiebern 
stellen  sich  schon  Unlust  zu  geistiger  Thätigkeit,  leichte  Kopfschmerzen  ein;  bei 
schweren  Fiebern  steigern  sich  die  Kopfschmerzen,  es  kommt  zu  Wahnvorstellungen 
(Delirien)  und  endlich  zum  Verlust  des  Bewusstseins  (Coma).  Sobald  diese  schweren 
Erscheinungen  in  den  Vordergrund  treten,  pflegte  der  Arzt  einer  vergangenen 
Zeit  zu  sagen:  ,,das  Fieber  hat  einen  nervösen  Charakter  angenommen^.  Der 
Laie  unterscheidet  auch  jetzt  noch  gern  die  ^Nervenfieber*'  von  andern  Fieberarten. 
Alle  phlogistischen  Fieber  können  auf  ihrer  Höhe  in  diesem  Sinne  zu  „Nerven- 
fiebem^  werden ;  sie  sind  und  bleiben  deshalb  doch  Blutfieber,  und  ihr  „nervöser 
Charakter^^  bedeutet  nichts  anderes,  als  dass  bedeutende  Kreislaufstörungen  end- 
lich auch  den  Centralnervenapparat  in  der  Ausübung  seiner  Functionen  schwer 
geschädigt  haben. 

Wie  bedeutend  die  Veränderungen  sein  müssen,  welche  ein  hohes  Fieber  in 
den  Muskeln  und  Nerven  hervorbringt,  erhellt  auch  aus  der  langen  Dauer  der 
Reconvalescenz.  Nach  Abfall  der  febrilen  Temperatur  zur  Norm  bedarf  es  eines 
Zeitraums  von  Wochen  und  Monaten,  bis  die  Störungen  der  Muskeln  und  Nerven, 
des  Gehirns  und  Bückenmarks  so  weit  ausgeglichen  sind,  dass  man  ihre  Fnnctio- 
nen  wieder  als  völlig  normal  bezeichnen  kann. 

§  171.   Die  Theilnahme  des  Herzens  am  Fieber, 

Dass  die  Hubhöhe  des  Herzens  am  fiebernden  Versuchsthier  um  etwas  sinkt, 
wurde  §  164  erwähnt.     Wie  jeder  andere  Muskel,   so   ist  auch  der  Herzmuskel 
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in  seiner  eoiitractiien  Sub^tiinz  den  Circiilatioasstörungen  unterworfen,  deron  Wirkung 
auf  die  Muskeln  im  Beginn  des  Vürigren  Paragraph  erwähnt  wurde.  Keben  dieser 
relativen  InsufÜeienz  des  t^inzrliien  Herzsclilags  verlauft  aber  die  febrile  Steige- 
rung der  Herzthätigkeit,  wckhe  achon  hingst  genau  bekannt  und  gewürdigt  iut, 
äit  Vermehrung  der  Zahl  der  iferzschiäge.  Die  Physiologie  lehrt,  da^s  die 
Zahl  der  Herzachlägo  mit  der  Wärmn  des  Blutes  in  genauer  Beziehung  stebt, 
mit  dieser  Wanne  steigt  und  Hinkt  So  können  wir  an  der  Zald  der  Pulsschlage 
g^wissennaassen  auch  dte  Höhe  der  febrilen  Temperatur  bestimmen:  im  lieber- 
losen  Zustand  ungetllir  70  R,  bei  36,5  C.  ungefalir  90,  bei  39,5  ungefähr  HO 
bis  130  P.  u.  ß.w.,  bb  bei  41'*  und  420  e.  der  Puls  unzAhlbar  wij-d. 

Wir  mössen  aber  den  Puls  nicht  nur  zahlen,  wir  müssen  ihn  auch  auf  sonstige 
Eigen thümlichkeit  prufeu.  Die  Bezeichnungen,  welche  die  Aer/ie  einer  vergange- 
nen Zeit  auf  die  Abweichungen  des  Pulses  anwendeten,  können  hier  ebenso  über- 
fangen  werden,  wie  die  modernen  Methoden  der  Sphygmogiaphie ♦  welche  die 
l^ulswelle  durch  kymographische  Vorrichtungen  sich  selbst  als  Cun^e  aufzozeich- 
'  nen  zwingen.  Bis  jetzt  wenigstens  hat  die  chirurgische  Praxis  sich  nicht  ver- 
anlasst gesehen,  auf  die  Anwendung  dieser  neuen  Methoden  oder  auf  die  feinen 
^^Unterscheidungen  in  dem  Character  der  Pulswelle  ein  beeondores  Gewicht  l>ei  der 
^^B^bachtung  der  phlogib1:it?chen  FielKJr  zu  legen.  Es  scdlen  hier  nur  zwei  Er- 
^^^■inungen  des  lieberhaften  Pulses  erwähnt  worden,  die  eine,  weil  sie  von  theo- 
^^^■diem,  die  andere,  weil  sie  von  iirognostischcrn  Interesse  ist:  i)  die  Bikrotie 
des  febrilen  Pulses,  2)  das  Niedrigwerden  der  Fulswelle.  , 

Bei  sehr  kraftigen,  blutreichen  Individuen  wird  zuweilen  tm  Beginn  des 
Fiebers  der  Puls  doppelschlägig  (dikrotischj,  d.  h,  jede  Welle  setzt  sich  aus  zwei 
deutlich  fühlbaren  getrennten  Erhebungen  zusammen.  Die  spJiygmographische 
Untersuchung  der  normalen  Pulswelle  zeigt  schon,  dass  auch  diese  dikrotisch  ist, 
d.  li.  dass  auch  ihre  Welle  zwei  Erhebungen  hat.  Nur  ist  die  zweite  Erhebung 
m  schwach,  da.**«  sie  nicht  mit  dem  tastenden  Finger  gefuJilt  werden  kann;  sie 
eilt  die  elastische  Rückschlagserhebung  dar,  welche  auch  an  todten  ela^itischen 
äuchen  aus  der  ehistisehen  Spannung  der  Wandung,  verursacht  durch  die 
lurchlaufendo  FlüssigkeitÄwelle^  sich  entwickelt  (Land ois).  Wenn  nun  im  phlo- 
fistifichon  Fieber  die  Enden  der  elastischen  Schläuche,  durch  welche  die  arterielle 
Felle  geht,  nämlich  die  Capjllan?n,  zum  Theil  durch  Stase  unwegsam  geworden 
Qd,  m  muss  der  elastische  Eückschlag  um  so  bedeutender  werden,  wei!  die  Menge 
ier  Flüssigkeit  nicht  frei  gegen  die  Venen  hin  ausweichen  kann.  Es  geschieht 
eine  Art  Bückstauung  der  Welle  und  wird  durch  diese  die  elastiÄche  Wand 
einmal  deutlieh  gehoben. 

Bei  fortschreitendem  Fieber,  d.  h,  wenn  immer  geringere  Blutmengon  durch 

^^le  Arterien  hindurch  getrieben  werden  (vgl.  den  Versuch  mit  der  Stromuhr,  §  1 64J, 

^Bort  selbstverstündJich  die  doppelschlägige  Beschaffenheit  des  Pulses  auf,  die  Puls- 

^Kelle  wird  immer  niedriger,  oder,  wie  man  sich  auszudrücken  pflegt,  der  Puls  wird 

^ffeldenfonnig.     Bei  dieser  Verändenmg  des  fieberhaften    Pulses   hat  mau  fiüher 

immer  und   ausschliesslich  an   die   contractilen  Veränderungen   der  Arterienwan- 

dangen,  an  Einwirkungen   der  vasomotorischen  Centren,  also   an  einen  Krampf 

^ber  Arterienmusculatur,  wie  bei  Einwirk^ung  der  Kalte  gedacht    Nun  ist  es  einer- 

^weits  schwer  verstündlich,  wie  bei  der  fieberhaften  Erhöhung  der  Temperatur  des 

^^blotes  gerade  diese  Erscheinung  in  der  Muscularis  der  Arterien  eintreten  mW.^  da 

^'^doch  die  S4>nstige  Erhöhung  der  Temperatur   eine  Parese   der  Arterienmusculatur 

bedingt  (§  53);  andererseits  wissen  wir  jetzt,  dass  bei  der  Entwickelung  der  Stasen 

ta  den  Capülaren  Schwankungen  in  der  Menge  des  circulirenden  Blutes  eintreten,  an 

dflren  Möglichkeit  man  früher  nicht  denken  konnte.    Man  wird  nicht  fehl  gehen, 

wenn  man  annimmt,  da^s  die  niedrige  Pulswelle  der  Ausdruck  der  klemeren,  noch  in 


212  I.   Allgemeiner  Theil. 

Circulation  befindlichen  Blutmenge,  also  indirect  der  Ausdruck  für  die  Menge  des 
in  den  dilatirten  Capillaren  festgehaltenen  Blutes  ist  Hierdurch  gewinnt  die  Be- 
stimmung von  der  Höhe  des  Pulswelle  eine  besonders  grosse  Bedeutung,  ebenso 
für  die  Theorie  des  Fiebers,  wie  auch  für  die  Praxis,  indem  die  Prognose  des 
Fiebers  am  besten  nach  dieser  Erscheinung  beurtheilt  werden  kann  (vgl.  §  176). 

§  172.   Die  Betheiligung  der  Lungen  am  Fieber. 

Eine  ziemlich  regelmässige  ^Erscheinung  bei  den  Fiebern  verschiedenster  Art 
ist  die  Vermehrung  der  Zahl  der  Athemzüge.  Man  kann  dieselbe,  ähnlich  wie 
die  Vermehrung  der  Zahl  der  Herzschläge,  unmittelbar  mit  der  Erhöhung  der 
Bluttemperatur  in  Verbindung  bringen;  vielleicht  findet  sie  aber  auch  zum  Theil 
darin  ihren  Grund,  dass  die  rotheu  Blutkörperchen,  weil  sie  langsamer  durch  die 
peripheren  Capillaren  gehen,  mehr  Kohlensilure  in  die  Lunge  bringen  (vgl.  §  167) 
und  daher  ein  grösseres  SauerstoflFbedürfniss  hervorrufen.  Endlich  daxf  man  an- 
nehmen, dass  auch  in  den  Capillaren  der  Lunge  bei  phlogistischen  Fiebern  eine 
Verzögerung  des  Kreislaufs  eintritt  und  hierdurch  eine  Art  von  Dyspnoe  mit  Be- 
dOrfhiss  zum  häufigeren  Einathmen  bedingt  wird.  Die  Lungen  warmblQtiger  Ver- 
suchsthiere  können  freilich  nicht  im  lebenden  Zustand  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung unterzogen  werden;  aber  an  den  Lungen  der  Kaninchen,  welche  an  den 
Folgen  der  experimentellen  septischen  Infection  sterben,  sieht  man  regelmässig 
fieckige  Röthung  und  blau-rothe  Verfärbung  grösserer  und  kleinerer  Lungenpsr- 
thien,  welche  auf  eine  Stase  und  Dilatation  der  Lungoncapillaren  durch  stehendes 
Blut  hindeuten.  Man  kann  solche  Lungenparthien  am  besten  mit  einer  blutrei- 
chen Milz  vergleichen,  indem  der  grosse  Blutreichthum  des  Lungengewebes  die 
Luft  verdrängt;  auch  bezeichnet  der  pathologische  Anatom  solche  Stellen  als 
riSplenisation"^  des  Lungengewebes.  Man  kann  aber  auch  die  Aehnlichkeit  solcher 
luftleeren,  im  Zustand  des  übermässigsten  Blutgehalts  befindlichen  Stellen  mit 
Pneumonien  hervorkehren  und  sie  als  „schlaffe"  Pneumonien  bezeichnen.  Gegen- 
über der  echten  croupösen  Pneumonie  unterscheiden  sie  sich  dadurch,  dass  bei 
dieser  die  Alveolen  mit  extravasirtem  und  geronnenem  Faserstoff  ausgefüllt  sind; 
bei  der  schlaffen,  splenisirenden  Pneumonie  ist  nur  die  Luft  durch  die  Anhäufung 
des  Bluts  in  den  Capillaren  verdrängt  Doch  kommen  üebergänge  der  seUafTen 
Pneumonie  zu  der  derben  croupösen  Infiltration  vor. 

Interessant  ist  es,  am  Frosche,  welcher  mit  grossen  Mengen  faulenden  Bluts 
inftcirt  wurde,  in  den  lebendigen  Lungen  diese  Vorgänge  mikroskopisch  lu  ver- 
folgen (über  die  Methode  vgl.  §  133).  Bei  geringen  Graden  der  Infection  soigt 
die  bedeutende  Lichtung  der  Capillaren  dafür,  dass  es  noch  zu  keiner  erheblichen 
Störung  kommt;  doch  sieht  man  allmählich  eine  besondere  Art  vOn  Haftung  der 
rothen  Blutkörperchen  an  der  Convexität  der  Gewobsinsein  sich  vermehren,  welche 
auch  im  normalen  Kreislauf  in  kleinem  Maassstab  vorkommt.  Der  Blutstrom 
presst  ein  oder  einige  rothe  Blutkörperchen  auf  dem  Gewebsrand  derartig  fest, 
dass  rechts  und  links  seine  Substanz  in  zwei  pendelnden  Säcken  herabhängt,  welche 
nur  durch  einen  dünnen  Stromafaden  mit  einander  verbunden  sind.  Diese  Blut- 
körperchen wurden  zuerst  von  mir  beobachtet  und  als  Zwerchsackblutkörperchen 
bezeichnet.  Ihre  Zahl  wächst  bei  dem  septisch  inficirten  Frosch  bedeutend  an, 
so  dass  bis  zu  5  und  6-  Blutkörperchen  an  einer  Stelle  auf  einander  hängen,  bis 
endlich  der  Strom  ganz  gesperrt  und  so  die  Stase  vollzogen  wird. 

Da  die  Breite  der  Capillaren  die  Stase  in  den  Lungen  sehr  erschwert,  so 
kann  man  eine  septische  Pneumonie  in  ihren  schwersten  Formen  am  Versuchs- 
thier  dadurch  hervorrufen,  dass  man  gef^ssverstopfende  Substanzen  ausser  den 
septischen   in  die   Geftobahnen  einführt  (vgl.  über  infectiöse  Embolie  §   184). 
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So  erzielte  Bergmann  bei  Himdeu  soptisclie  PDeumouie,  Indem  er  Gel  und  fau- 
lende Flüssigkeit  gemischt  einspritzte.  Ich  selbst  ötellt^  mn  Froscb  die  septische 
Pneumonie  dodarch  her,  dass  ich  faulendes  Blut  und  Wa^jhsemulsion  gemischt 
in  dafi  Herz  injicirte.  In  beiden  Ffillen  sind  Oeltropfen  und  WachskügHlchen, 
welche  an  und  fiir  sich  ausser  dem  einfachen  H;in  genial  ei  ben  an  irgend  einer  Stelle 
der  Ci^illaren  fast  gar  keino  Kreislaufstörung  in  dun  Lungen  henorrufen,  die 
gefSßsyereQgemdcn  Siibstinzen,  su  dass  nun  wie  in  engen  CapiOareii  die  septische 
Sta86  in  grossem  Maassstab  sich  entwickeln  kann. 

Auch  dem  Kliniker  war  es  lan|?8t  bekannt,  dass  auf  der  Höhe  von  Fiebern 
verschiedener  Art  Verdichtungen  in  den  Lungon^eweben  oft  einlreten-  Er  nennt 
sie  „hypostatisi'he  Pneumonien**.  Die  alte  V^n*stellong  indessen,  wonach  es  sich 
einfach  darum  Ijandeln  00II,  dass  die  sinkende  Herzkraft  das  Blut  nicht  mehr  zu 
treiben  vermag  und  dasselbe  nun  der  Schwere  nach  in  den  unteren  Lungenlappen 
sich  anhäuft,  durfte  doch  schwerlich  in  dieser  rohen  Form  zutreffend  sein,  ßichtig 
ist  M,  dass  gesunkene  Herzknift,  wie  z.  B,  bei  dem  Fieber  alter  Leute,  die  Ent- 
stehung^ dieser  Art  von  Pneumonie  und  ihre  grössere  Ausdehnung  begünstigt. 
Das  Wesen  derselben  liegt  aber  im  Wesen  der  Fieber  begründet;  es  sind  febhic 
Pneumonien^  und  wie  die  Stasen  in  allen  übrigen  Körpertheilen  wesentlich  von 
den  Verandenmgen  des  Blutes  selbst,  nicht  so  sehr  von  dem  Sinken  der  Herz- 
raft  abhangig.  Zunehmende  Athemnoth,  blutig  gefdrbte  Sputa,  endlich  Ueber- 
litt  von  Serum  aus  den  Ql>erfüllbm  Ca]>illaren  in  das  Lungengewebe  und  die 
onchien»  das  als  prämortale  Erscheinung  so  bekannte  und  geftlichtete  Lungen- 
mit  Bassein  in  allen  Bronchien  —  das  sind  die  klinischen  Erscheinungen 
er  febrilen  Kreislauf sti»rung  in  den  JjUügen.  Auf  dem  Obductionstisch  ent- 
'Mllt  regelmässig  das  anatomische  Messer,  wenn  der  Tod  durch  Wundleber  er- 
folgte, solche  Störungen  in  der  Lunge. 


ITS.    Die  Theilnahme  des  Verdauungsapparats   an   dem  Fieber- 


I 

^H        Vom  Magen  abwärts  bis  zu  dem  Rectum  tret-en  während  des  l^ebers  aüerlei 

^Pltöningen  ein,  deren  anatomische  Grundlage  auch  nach  dem  Tod  noch  zu  orken- 

^Tien  ist.     Vun  Kreislaufstörungen  der  Magenschleimhaut  mag  schon  die  Apiietit- 

losigkeit  abhängen,  welche  seihst  das  geringste  FielxT  zu  begleiten  pflegt,  ebenso 

das  Erbrechen   und  Würben,   welches   bei   be<leuten deren  Fieber,    zuweihin   ganz 

i     tyi>i8ch  wie  z.  B.  bei  Erjsipelas  (§   195)  auftritt.    Analoge  Störungen  im  Darm- 

Bcanal  l)edingen  die  wecliselnden  Functionsstöruugen  desselben^  bald  sich  kundgebend 

Bis  Verstopfung,   bald   umgekehrt  in  Durchfallen,  je   nachdem   die  Secretion  der 

Verdauungssafte  durch  einfache  Stase  suspendirt,  oder  durch  üebertritt  von  grossen 

^^lassen  von  Serum  aus  den  ül>erfilllten  CapiUareo  in  die  Darmdrüsen  zum  üel>er- 

^Baass   gesteigert  wird.     So  zeichnen  sich   die  höchsten   phlogistischen  Fieber  in 

^der  Regel  durch  Entleerung  bedeutender  Mengen  von  wässerigem  Darminhalt  aus. 

Bei  der  Obduction  ündet  man  demgemäss  die  6demat5se  Schwellung    der  Dann- 

■pehleimliaut,   fleckige  Köthung,    kleine  Ecchymosen  und  ähnliche  Veränderungen, 

^Krekhe  auf  die  Störung  der  Circulatiun  hindeuten. 

Von  den  drüsigen  Organen  des  Verdauungsapparats  zeichnet  sich  die  Leber 

^^dadurch  aus,  dass  sie  in  der  Hegel  bei  tieberhaften  Krankheiten  etwas  anschwillt,, 

^Kuweilen  wohl  auch  etwas  empfindlich  wird.     An  der  Leiche  findet  man  das  Ge^ 

^w^ebe  im  Zustand  „der  trül»en  S<'h  wellung",  d,  h.  die   Zellen  etwas   vergrössert» 

die  ZeÜsubstanz    kömig   getrübt     Ob   eine   Einwanderung   von   Mikroorganismen 

in  die  Leberzellen    bei   denjenigen  Fiebern   statttindet,   bei   welchen   wir   wissen > 

dass   im  Blut  grosse  Summen  derselben  kTeisen,  ist  noch  nicht   bekannt,  aber 

nicht  nnwalirscheinlich ;  denn  wir  wissen,  dass  feine  FarbstofEkömchen,  welche  wir 
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bei  Versuchsthioren  in  die  Blutlmhn  einfüliren,  z.  B.  durch  Infusion  einer  Zin- 
v/      noberaufschlemmung^  in  eine  Vene,  zum  Theil  in  der  Leber  festgehalten  werden. 

Von  der  Milz  lüsst  sich  auf  demselben  experimentellen  Weg  nachweisen, 
dass  ihr  eine  noch  grössere  Fähigkeit  zukommt,  Parbstoffkömehen  aus  dem  Blut- 
strom abzufiltriren ,  als  der  Leber  (Ponfick).  In  dem  Eeticulum,  welches  wie 
ein  Filter  auf  den  venösen  Blutstrom  einwirkt,  bleiben  solche  und  ähnliche  Bei- 
mengungen hängen,  so  auch  die  veränderten  rothen  Blutkörperchen,  Eiterkörper- 
chen,  Coccen  und  Bacterion,  welche  bei  phlogistischen  und  ähnlichen  Fiebern  dem 
Blutstrom  sich  beimischen.  Daher  ist  die  Schwellung  der  Milz  eine  gesetzm&ssige 
Theilerscheinung  dieser  fieberhaften  Krankheiten.  Die  Milz  fungirt  hier  gegen- 
über dem  Blutstrom  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Lymphdrüse  gegenüber  dem 
Lymphstrom  (vgl.  §  146). 

Das  Maass  der  Milzschwellung  ist  freilich  bei  den  einzelnen  Fieberarten  sehr 
wechselnd ,  und  wir  wissen  noch  nicht ,  auf  welchen  Eigenthümlichkeiten  diese 
Unterschiede  beruhen.  Voraussichtlich  werden  uns  die  Forschungen  der  nächsten 
Zeit  über  die  Theilnahme  der  Milz  an  den  verschiedenen  fieberhaften  Eraifkheiten 
noch  belehrende  Aufschlüsse  geben.  Bei  keiner  Fiebervarietät  ist  die  Schwellung 
der  Milz  so  bedeutend,  wie  bei  der  Gruppe  der  Sumpf-(Malaria-)Fieber;  hier  kann 
die  Milzschwellung  das  50  und  100  fache  der  normalen  Grösse  erreichen.  Wenn 
auch  diese  Fieber  nicht  direct  zu  den  phlogistischen  zu  rechnen  sind,  indem  sie 
nicht  von  einem  primären  Entzündungsheerd  aus  entstehen,  so  haben  sie  doch 
«ine  gewisse  Verwandtschaft  mit  den  septischen  Fiebern  (Cap.  X).  Wie  diese,  die 
septischen  Fieber  der  chirurgischen  Praxis,  aus  den  Fäulnissprocessen  der  Wund- 
secrete  und  des  Inhalts  der  Entzündungsheerde  hervorgerufen,  so  beruhen  die 
Sumpffieber  auf  den  Zersetzungsprocessen  der  Pflanzenleichen.  Klebs  und  Tom- 
masi-Crudoli  haben  vor  kurzem  über  dem  Malariaboden  der  römischen  Cam- 
pagna  die  Luftsporen  entdeckt.,  welche  der  unglückliche  Bewohner  solcher  Gegen- 
den einathmon  muss  und  in  seinem  Körper  zu  Stäbchen  entwickelt  Die  Milz 
scheint  für  die  Massenproduction  dieser  Mikroorganismen  der  geeignete  Schauplatz 
zu  sein.  Weshalb  aber  die  Bacillen  des  faulenden  Blutes,  welche  offenbar  bei 
manchen  Wundfiebem  in  nicht  geringer  Zahl  in  der  Milz  sich  anhäufen,  nicht 
ebenfalls  zu  gleicher  Massenentwickelung  fortschreiten,  ist  vorläufig  noch  unbe- 
kannt. Bei  den  phlogistischen  Fiebern  geht  das  Maass  der  Milzschwellung  selten 
über  das  4 — 6  fache  der  normalen  Grösse  hinaus. 

Bei  langem  Besfcind  einer  Eiterung,  besonders  bei  Knochen-  und  Gelenk- 
eit^rung,  mögen  sie  durch  Verletzung  (§§  84  u.  104)  oder  durch  Infection  (§91) 
oder  durch  Schmelzung  granulirender  Heerde  (§§  93  u.  106)  entstanden  sein,  aber 
auch  bei  syphilitischer  und  tuberculöser  Infection  (§§  234  u.  216)  tritt  eine  eigen- 
thümliche  Stönmg  der  Unterleibsorgane  ein,  welche  man  als  amyioide  Degene- 
ration bezeichnet  hat.  Sie  kann  den  eigentlichen  febrilen  Störungen  insofern 
angeschlossen  werden,  als  sie  sich  aus  denselben  continuirlich  im  Verlauf  von 
Monaten  und  Jahren  entwickeln  kann.  Die  Schwellung  der  Milz  und  der  Leber 
werden  sehr  bedeutend  und  steigen  besonders  an  der  Milz  bis  auf  das  mehrfkche 
des  normalen  ümfangs.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  bei  Gelegenheit  der 
Obduction  erkennt  man  eine  feste,  trockene  Schwellung  des  Parenchyms ;  auf  Zu- 
satz von  Jodlösung  färben  sich  die  Schnittflächen  braun,  auf  weiteren  Znsatz  von 
Schwefelsäure  blau.  Die  Aehnlichkeit  dieser  Eeaction  mit  der  Reaction  des  Stärke- 
mehls (Amylum)  hat  der  ErkTankung  den  Namen  der  „amyloiden"  Degeneration 
gegeben.  Die  Substanz,  welche  sich  in  den  Unterleibsorganen  ablagert,  ist  je- 
doch keineswegs  den  stickstofl^losen  Substanzen  zuzurechnen;  sie  ist  vielmehr  eine 
albuminoide,  stickstoffhaltige  Substanz  (Kühne,  Marc  et).  Manche  Zeichen 
sprechen  dafür,  dass  diese  Substanz  aus  Noxen  hervorgeht,  welche  das  Blut  in 
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<lie  befalleuen  Organe  allniäUlich  einfului;,  bosonders  die  Ablagerung  der  Substanz 
in  der  Wandung'  kleinster  Arterien.  Nocb  besser  fkh  an  Milz  und  Leber  kann 
man  diese  Eigenthömücbkeit  au  dem  Amyloid  des  Dannkanals  (Begrinn  der  Ver- 
ioderung  an  drn  (Jefdö^n  der  Darmzotten)  und  der  Niere  (Beginn  der  Verunde- 
rotig  an  den  Cibmerulij  erkennen.  Sehr  oft  föhrt  die  amyloide  Deg:t^ji<3ration 
uüter  untetillbarea  Diarrhöen  und  Albuminurie  {§  174)  zum  Tod.  Do<:b  ii^t  euie 
Heilung  dann  nicht  aufgeschlossen,  wenn  es  gelingt,  die  Quelle  der  Veränderung. 
4%n  peripheren  Eiterheerd,  durch  eine  Amputation  oder  Eesection  von  dem  Körper 
zu  entfernen.     . 


g   174.   Theilnahmo  des  harnbereitenden  Apparats  an  dem  Fieber, 

Die  Capillarknäuel  in  den  Glomenili  der  Nieren  öiud  offenbar  ein  Punkt 
im  lrefai>äsystem ,  an  welchem  eine  bedeutende  VerlangBumung  des  Blutstroms 
stattfindet  imd  demgenitkj^  auch  Kreislaufhitörungeü ,  so  weit  sie,  wie  bei  den 
phiogistischen  Fiebern,  von  Verauderutigeu  des  strömenden  Blutes  ijelbst  ausgehen, 
in  besondere  scharfer  Weise  sich  ausprägen  mö88en.  Nachdem  ich  schon  an 
£ranken  bei  gevrissen  phiogistischen  Fiebern  (Ery^ipelas,  %  195)  nachgewiesen 
hatte,  dass  Spaltpilze  mit 
dem  Urin  in  gr<>S4jen  I^Ien- 

»gen  ausg**schieden  wer- 
den, fanden  verschiedene 
üntersucher  ( E  b  e  r  t  h , 

IV-  B  e  c  k  1  i  n  g  h  a  a  s  e  n 
tL  6,  w.),  dass  hei  septi« 
gehen  Fiebern  üitm  mas- 
senhafte Verstopfung  der 
Capillaren  der  Ulomeruli 
geschehen  kann  und  dass 
dieselben  sich  aus  den 
Capillaren  durch  die  Kai)- 
sel  des  Glumenilns  in  den 

•beginn  der  Harnkanäl- 
^dien  fort^rstrecken.  So 
kann  auch  über  den  Weg, 
welchen  die  Spaltpilze 
Tom  Strumenden  Blut  bis 
EU  ihrer  Eutferuung  aus 

Eem   Körper  mit  dem  ausgeschiedenen  Harn   nehmen,   kein  Zweifel   mehr  seiiL 
Diese  Ausscheidung  der  Spaltpilze  durch  den  Harn  wäre  ohne  Zweifel,  wie 
ie  fihnliche  Ausscheidung  durch   den  Schweiss  (§  164)»  als  ein  sehr  heilsamer 
Vorgang  zu  hetrachten,  wenn  nicht  iu  den  Nieren  mit  dieser  Ansscheidung  noch 
allerlei   ungünstige   Vorgilnge   verknüpft   wären.     Dahin  gehurt   die   Schwellung 
^der  Epithelien  der  Harncanäle  durch  eingedrungene   und  wuchernde  Coccen  und 
ihre  massenhafte  Abstossung,  sowie  l)esonders,   und    zwar  theils  alö  Folge  dieser 
pAbsto^sung»   thoils   afjer   auch   nh  Folge  der  Canaltsation^   welche  die  Spaltpilze 
ibei  ihrem  Ueberwuchem  zwischen  den  «'apillaren  und  den  Hamcanälchen  zu  Stand 
ibringen,  die  Ausscheidunff  von  Eiwehs  mit  dem  Urin  t  Albuniinuriej.     In  dem 
Bren  Fall   ist  es   Gewebseiweiss,   im   letzteren   Bluteiweiss   (Hämoglobiuuriej, 
^eheä  2ur  Entleerung  kommt.    Beide  Arten  von  Eiweiss  können  im  Urin  durch 
'Sali»'      "       .  oder  —  bei  saurem   ürin   —  durch  Kochen   ausgefällt  worden; 
btii  i -    iiinurie    gelingt  es  bei  Zusatz  starker  Alkalien    (Kiililauge)  durch 


Mikr(w:occ«ii  In  «inem  ksi  der   Merea»rt«ri«  {Aj,  iti  den  Capitlafen  d«« 

iUaiii6r&lBi  (Oi  uod  ia.  iIvbi  U&recRtial  |//.i.     re.  Reftotiv«  Wucbtraog  in 

der  UmgebuiLs,    ;i50 fache  Vitr^r,    NAcb  Eberth. 


216  I-  Allgemeiner  Theil. 

die  gefällten  phosphorsauren  Salze  das  Hämoglohin  als  rothe  Wolke  niederzu- 
reissen. 

Bei  schweren  phlogistischen  Fiebern  ist  die  Albuminurie  in  einer  dieser  Form 
oder  auch  in  gemischter  Form  eine  sehr  häufige  Erscheinung.  Aber  auch  bei 
leichteren  Fiebern  kann  eine  lange  Dauer  derselben  zu  der  parenchymatösen  Bei- 
zung der  Niere  (Nephritis)  und  Albuminurie  führen ;  die  letztere  entspricht  dann 
wohl  gewöhnlich  mehr  der  ersten  Form,  d.  h.  es  wird  vorzugsweise  Gewebseiweiss, 
nicht  Blut^iweiss  abgeschieden.  Im  Urin  erkennt  man  dann  auch  die  cylindri- 
schen  Ausgüsse  der  Hamcanaichen.  Selbst  nach  Erlöschen  des  phlogistischen 
Fiebers  kann  dann  die  Nephritis  und  Albuminurie  bestehen  bleiben  und  für  sich 
noch  zum  Tod  führen. 

Eine  eigene  Form  der  febrilen  Störung  der  Niere  ist  die  langsam  sich  ent- 
wickelnde amyloide  Degeneration  des  Parenchyms  (vgl.  §  173),  Die  Verände- 
rung concentrirt  sich  wesentlich  auf  die  Blutgefässe,  besonders  auf  die  Glomeruli 
und  die  kleinen  GefUsse  der  Pyramiden.  Die  amyloide  Degeneration  geht  bei 
lang  dauernden  Eiterungen  aus  der  febrilen  Nephritis  hervor  und  mischt  sich 
mit  den  Erscheinungen  derselben.  Man  erkennt  die  Veränderung  der  amyloiden 
Degeneration  bei  der  Leichenuntersuchung  an  der  schon  im  vorigen  Paragraph 
erwähnten  chemischen  R«action  mit  Jodlösung  und  Schwefelsäure. 

Indem  der  mit  Spaltpilzen  gefüllte  Urin  von  den  Hamcanälchen  in  das  Nieren- 
becken, von  hier  durch  die  Ureteren  in  die  Blase  passirt,  kann  er  auf  diesem 
Weg  wieder  ein  Haften  der  Keime  auf  der  Intima  des  uropoetischen  Ganalsyst^ms 
veranlassen.  So  findet  man  bei  Obductionen  in  den  Nierenbecken  und  den  Ureteren 
punktförmige  Heerde  von  hämorrhagischer  Entzündung.  Besonders  merkwürdig 
aber  ist  zuweilen  der  Befund  in  der  Blase.  Hier  wird  der  Harn  in  grösseren 
Mengen  aufgestaut,  und  in  ihm  sinken  vermöge  ihrer  grösseren  Schwere  die  Spalt- 
pilze nach  unten  auf  den  Boden  des  Blasengrundes.  Hier  trifft  man  bei  der 
Obduction  zuweilen  auf  ausgedehnte  hämorrhagische  Flächenentzündungen,  ja  sogar 
auf  Massenanhäufungen  von  Mikrococcen,  welche  auf  der  Schleimheit  weisslicbe 
Häutchen  bilden  und  endlich  eine  wirkliche  Diphtheritis  der  Blase  darstellen  (vgl. 
§  1 87  u.  f.).     Die  Schleimhaut  am  Scheitel  der  Blase  bleibt  in  der  Regel  f^ei. 

§  175.    Schlussbetrachtung  über  die  allgemeinen  Erscheinungen 
der  phlogistischen  Fieber.     Der  febrile  Decubitus. 

In  dem  Bemühen,  die  verschiedenen  Fiebersjrmptome  auf  die  Störungen  des 
Blutkreislaufis  zurückzuführen,  welche  wir  im  Experiment  als  einen  wesentlichen 
Befund  am  fiebernden  Thier  erkannten,  dürfen  wir  nicht  übersehen,  dass  noch 
eine  andere  Erklärung  fär  diese  mannigfachen  Erscheinungen  möglich  ist  und 
auch  in  neuester  Zeit  wirklich  versucht  worden  isi  Man  kann  nämlich  daran 
denken,  dass  die  erhöhte  Wärme  des  Blutes  alle  diese  Störungen  hervorruft  Diese 
Hypothese  ist  die  natürliche  Folge  der  Theorie,  welche  überhaupt  das  Fieber  mit 
der  Erhöhung  der  Körperwärme  identificirt  und  die  Entstehung  dieser  Erhöhung 
in  einer  räthselhaften  Störung  eines  Wärme-beherrschenden  Centrums  im  Gehirn 
begründet  glaubt  (Li Obermeister).  Indem  wir  die  Prämisse  dieser  Theorie 
ablehnen  mussten,  werden  wir  auch  gegen  jene  Folgerung  uns  nur  vemeinend 
verhalten  können.  In  der  That  scheint  es  fast  unglaublich,  dass  die  einfeu^he 
Erwärmung  des  Bluts  gleichzeitig  im  Muskel  jene  (Jewebsverändemng  (§  170), 
in  den  Lungen  jene  Blutanstauung  (§  172),  in  der  Milz  jene  Schwellung  (§  173), 
in  den  Nieren  jene  Albuminurie  (§  174)  herbeiführen  sollte.  Zugleich  würde 
diese  Theorie,  wonach  die  erhöhte  Wärme  des  Bluts  alle  übrigen  Fiebersymptome 
in  allen  möglichen  Organen  erzeugt,  die  Frage  ganz  unbeantwortet  lassen,   in 
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welchen  Organen  eigentlicli  die  Wärme  des  Bluts  erhöht  wird.     Endlich  mös^te 
bei  jedem  Fieber»  gleichgUltig   wie  es  entsteht,  ob  es   ven  einer  Frailniss  oder 
EntEündnng  oder  von  son«t  etwas  aufgellt,  mit  etwa  39^  C.  jeden  Fiebersjmptom 
gleich  f  auch   der  Leichenbefund    identiscji  sein»     Nun  zeigt  sieh  aber  eine  Ver- 
Bchiedenheit  der  Er^heinungen,  welche  nur  durch  eine  Venöchiedenheit  der  ortlichen 
Störungen  in  den  oinÄeliien  Orgiinen  erklärt  werden  kunn.     Jede  Fieberart,  mag 
sie  auch  immer  zu  derteU^en  Fiebertemptratur  fiüiren,   hat  doch  ihr  eigenes  Ge- 
präge,  so  dats  selbst  die  in   den  vorhergehenden  Paragraphen    skizzirten  Fieber- 
erscheinimgen  nur  eine  Imdingte  Bedeutung  haben  und  die  eine  oder  andere  fehlen 
lann,  während  andere  Erscheinungen  mehr  in  den   Vordergrund  treten.     Ueber^ 
baupt  müsi^te  der  ganzen  Gnippo  der  lieberhaften  Krankheiten  eine  weit  grr>68ere 
Einheit  zuerkannt  werden,  wenn  das  eigentliche  Wesen  des  Fiet^ers  in  einer  Stu- 
ning  der  Wiirme-regulirenden   und   vasomotorischen    Nen-encentren  (vgl,  §   I6tj) 
beruhen  würde.     Gerade   die  klinische  Erfahrung   von  der  unendlichen  Verschie- 
denheit  der   lieberhaften  Krankheiten    verbietet  es,   diese  Krankheiten  allzu  ein- 
heitlich zuä^ammenzufasscn.    Bchon  der  Entzündiingsprecess  besitzt  in  ätiologischer 
Beziehung,  wie  in  Cap.  I  dargelegt  wurde,  eine  viel  strenger  geschlossene  Einheit^ 
als  wir  den  Fiebern   zugestehen    können.     Die  Ursachen   der  Fieber  sind   el>en 
|«ehr  vers^chieden,  und  nach  den  verschiedenen  Ursachen  variiren  die  Ersehe inungeiJ. 
Zum  Beweis  för  das  wechselnde  Bild  fiei^rhafter  Erscheinungen  tei  endlich 
laoch  ein  Symptom  hier  genannt,    welches  an  und  für  sich  von  dem  Begriff  des 
{Fiebers  abgelöst  ersscheint  und  doch  ätiologisch  eng  mit  ihm  zusammenhängt  — 
E«in  Symptom»  welches  üljerdies  in  keinen  der  vorhergehenden  Paragraphen  einge- 
li^rdnet  werden  konnte:    der  Decubitus,     3Ian  versteht   unter  Decubitus  das  Ab- 
en  der  Wcichtheile,    welche  bei  langem  Liegen  im  Bett  dajä  Körpergewicht 
P' tragen  und  von  ihm  zwischen  den  Prumlnenzen  der  Knochen  und  der  horizontalen 
BetteWne  festgednlclit  worden.     Bei  Rückenlage  sind  diese  Theile :  die  Steiss-  und 
Kreuzbeingegend,  die  Tub^ra  ischii,  die  hinteren  Flächen  der  Fersen,  die  Dornfort- 
sitze  der  mittleren  Brustwirl>el,  die  l)eiden  Spinae  s^:apuiae  und  das  Hinterhaupt 
Bei  Seitenlage   kommen  der  Trocbanter  major»  der  Malleolus  ext.,  bei  Bauchlage, 
welche  freilich  nur  sehr  selten  auf  lange  Zeit,  wie  z.  B.  bei  Rücken  Verbrennungen, 
inne  gehalten  werden  mus8,  auch  die  Kniescheiben,  die  Spinae  ant.  sup.  ilei,  die 
Tordere  Fläche  dea  Brustbeins,  endlich  noch  Kinn  und  Stirn  in  Betracht   So  wesent- 
lich nun  aucli  der  Druck  und  die  durch  ihn  bedingte  Hemmung  des  Blutkreislaufs 
für  die  Entwickelung  des  Decubitus  ist,  so  tritt  doch  gewöhnlich  diese  Entwickelung 
erst  dann  ein,  wenn  zu  dem  Druck  die  Kreislaufstörung  des  Fieb<?rs  sich  hinzugeseüt 
Nach  Verletzungen  des  Röckenmarks  sah  ich  die  Kranken  wochenlang  üeberlos  und 
-ohne  Decubitus  liegen;  wenige  Fi elKMlage  brachten  ausgedehnten  Decubitus.    Mit 
^- dem  Aufhören  des  Fiebers  beginnt  die  Heilung  des  Decubitus;  jeder  Fieberrückfall 
l^pedingt  das  weitere  Fortschreiten  des^ellten.     Die  erste  Erscheinung  ist  blau-rothe 
^■Verfärbung  der  Haut;  dieselbe  wird  braun  und  schwarz,  und  nun  schreitet  die  Zer- 
^B-Ätörung  unter  Beginn  von  Eiterung  und  Jauchung  in  die  Tiefe,  oft  bis  auf  die 
Knot^'hen  fort.    Das  bebte  Prophylacticum  ist  schnelle  Beseitigimg  des  Fiebers.    Im 
öbrigen  sorgt  man  für  weich-eliustisclie  Unterlagen  (Feder-,  Wasser-  und  Luftkissen), 
^Lmögl ichfit  ftir  Wechsel  der  stützenden  Körijei-theile,  endlich  für  aseptische  und  anti- 
^1  septische  Behandlung  drr  ;il»terbenden  Gewebe  (vgl  §§  37 — 41). 


§  176.    Wie  erfolgt  der  Fiebertod? 


Die  gr^ysste  Zabl  aller  Todesfälle  kommt  auf  Recbnung  fiel)erhafter  Krank- 
heiten ;  wenn  auch  nicht  das  Fiel>er  allein  den  Kranken  todtet,  so  giebt  es  doch 
wenig  tddtliche  Krankheiten,  welche  nicbt  mindestens  zu  irgend  einer  Zeit  ihres 
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Verlaufs,  und  besonders  häufig  wenigstens  in  der  letzten  Zeit  vor  dem  tödtlichen 
Ausgang  mit  Fieber  verbunden  wären.  Der  tödtliche  Anfang  einer  Verletzung 
kann  entweder  unmittelbar  durch  Verblutung  oder  Shok,  oder  durch  Zerstörung 
oder  Functionsstörung  der  lebenswichtigsten  Centralorgane,  oder  endlich  durch  phlo- 
gistischos  Fieber  bedingt  sein;  nur  wenige  Todesfalle  werden  nicht  in  eine  dieser 
Categorieen  zu  bringen  sein.  Den  ersten  drei  Todesursachen  fallen  die  Fälle  zu, 
in  welchen  der  Tod  sehr  früh  eintritt;  von  allen  Verletzten,  welche  den  ersten 
Tag  überleben  und  dann  später  doch  noch  sterben,  kann  o^an  bis  auf  wenige  Aus- 
nahmen (Trismus  und  Tetanus,  §  153,  Nachblutungen,  §  305  u.  s.  w.)  behaupten, 
dass  sie  durch  phlogistische  Fieber  getödtet  werden.  So  lohnt  wohl  die  Frage: 
wodurch  das  Fieber  tödtet? 

Man  kann  daran  denken,  dass  der  Fiebertod  ein  Temperaiurtod  sein  könnte, 
d.  h.  dass  bei  einer  Bluttemperatur  über  die  Höhe  von  42<>  C.  hinaus  —  denn 
diese  Wärme  entspricht  den  relativ  höchsten,  am  lebenden  fiebernden  Menschen 
beobachteten  Graden  —  die  Functionen  der  lebenswichtigsten  Organe  aufhören. 
Doch  tritt  die  Wärmestarre  der  Muskeln  erst  bei  44 ^  und  die  Auflösung  der  ro- 
then  Blutkörperchen  sogar  erst  bei  52 — 54 o  (§  55)  ein.  Immerhin  wäre  es  mög- 
lich, auch  hier  die  febrile  Erhöhung  der  Körpertemperatur  als  nächste  und  wich- 
tigste Todesursache  hinzustellen,  wenn  nicht  so  oft  mehrere  Stunden  vor  Eintritt 
des  Fiebertodes  und  zu  einer  Zeit,  in  welcher  Gehirn,  Rückenmark  und  Herz  noch 
in  leidlicher  Function  sich  befinden,  ein  Sinken  der  Temperatur  zur  Norm  und  unter 
die  Norm  einträte.  Dieses  präagonale  Sinken  der  Temperatur  (Wunderlich) 
müsste  geradezu  den  Fiebertod  aufhalten,  wenn  er  von  der  hohen  Bluttemperatur 
abhängig  wäre. 

Sehr  wahrscheinlich  ist  der  Fiebertod,  wie  ja  das  ganze  Fieber  ein  Complei 
von  Störungen  der  Capillarcirculation  im  Sinne  der  Verzögerung   und  Stase   des 
Blutes  ist,  in  den  meisten  Fällen  ein  Circulationstod,     Das  Sinken  der  Pulswelle 
(§  171)  leitet  allmählich  den  tödtlichen  Ausgang  ein.     Mit  der  Zunahme  der  An- 
häuftmg  des  Blutes  in  den  Capillaren  wird  die  Flüssigkeitssäule,   welche    den 
Druck  der  Herzcontraction  auf  den  Inhalt  der  Capillaren  übertragen  muss,  immer 
dünner,  und  endlich  rcisst  der  Faden  entzwei,  welcher  die  Herzkraft  auf  die  Pe- 
ripherie fortleiten  sollte.     Bei  schon  unfühlbarem  Puls  schlägt  noch  das  Herz  eine 
kurze  Zeit  fort,  aber  vermag  nicht  mehr  bewegend  auf  das  Blut  in  den  Capillaren 
einzuwirken.     Schon  vor  dem  Unfühlbarwerden  des  Pulses  kann  die  Function  des 
Gehirns  aufhören,  weil  ja  die  Gehimcentren  für  die  Ausübung  ihrer  Functionen 
einer  ganz  besonders  gut  geregelten  Zufuhr  des  arteriellen  Blutes  bedürfen.    In 
diesem  Sinne  könnte  man  von  einem  Cerebraltod  durch  Fieber  sprechen.     In  ähn- 
lichem Sinne  könnte  auch  ein  Pulmonal-  oder  Respirationstod  unterschieden  wer- 
den, wenn  die  im  §  172  geschilderten  Erscheinungen  des  Lungenödems  schnellV 
zum  tödtlichen  Ausgang  durch  Erstickung  anwachsen.     Doch  wird  man  sich  be^^ 
solchen  Unterscheidungen  immer  des  Umstands  bewusst  bleiben  müssen,  dass  auc"^^ 
diesen  Ausgängen  die  febrile  Circulationsstörung  zu  Grunde  liegt  und  auch  in  so»^^' 
eben  Fällen  der  Tod  im  wesentlichen   ein  Circulationstod  ist.     Auf  den  Begrm^ 
des  Circulationstodes  muss  deshalb  ein  grösseres  Gewicht  gelegt  werden,  weil  di-       -^ 
ser  Begriff  uns  auf  die  Möglichkeit  der  Errettung  aus  dem  Fiebertod  noch  in  letzt— ;::^ 
Stunde  hinweist  (vgl.  §  179). 

Während  der  tödtliche  Ausgang  der  acut  verlaufenden  Fieber   in  der 
dem  Begriff  des  Circulationstodes  entspricht,  so  kann  der  tödtliche  Ausgang  ein 
lang  dauernden ,  an  sich  vielleicht  massigen  Fiebers  eher    als  Consumptionst^ 
bezeichnet  werden,  wenn  auch  hier  wie  bei  acuten  Fiebern  die  Ereislaufstörun 
den  schlimmen  Verlauf  bedingen.     Es  tritt  in  diesen  chronischen  Fällen  ein  lair:::^*^^ 
samesSinken  der  Körperkräfte  und  des  Körpergewichts  (§  167)  ein.     In  wie 


Betrachtungen  Über  die  Fieber  der  cMrm'gisclien  Praxis,    Tod.    Prognose*    219 

der  ConsuiDption8t«>d  etwa  ein  Inanitionstod  sei,  d.  h.  in  wie  weit  der  Tt>d  auf 
-mangelhafter  Einnahme  von  Nahrung'  l*4?ruht,  wird  sich  in  keinem  dieser  Falle 
f  leicht  bestimmen  hissen» 

G^wisB  darf  diese  Scheidan^^  hestimmter  Tode^irt^n,  welchen  doch  allen  das 
Fieber  als  Todesnrsache  zu  Gnmdo  liogl,  nicht  dahin  vprstnnden  werden»  dass 
in  dem  erneu  Fnll  nur  die  eine,  in  einem  auderen  Fall  nur  die  andere  Todesart 
eintritt  Vielmehr  gresellen  sich  wohl  in  df^u  meisten  Fällen  alle  die  genannten 
Momente,  in  dem  einzelnen  Fall  freilk-h  in  sehr  verschiedener  Gruppirung,  bald 
dbifi  eine,  bald  da^  andere  vorwiegend,  zusammen,  lun  den  Tod  herbeizuführen. 


8  !77.    Zur  Prognose  der  Fieber, 

Die  Prognose,  welche  wir  )>ei  dem  Fieberkranken  zw  stellen  haben,  setzt  sich 
im  einzelnen  Fall  aus  so  verscliiedenen  Ei'wägiingen  zusammen ,  dass  hier  nicht 
etwa  eine  feste  Riclitsehnur  zur  Bestimmimg  der  Prognose,  sondern  nur  eine  kleine 
Zahl  von  Anhaltspunk^ten  von  allg-emeiner  Bedeutung  für  die  Beurtheiiuug  zahl- 
reicher Fälle  gegeben  werden  kann. 

Bei  den  phlogistischen  Fiebern  uiuss  man  vor   allem   berücksichtigen,   dass 
das  Fieber  zu  einer  Entzündung  hinzukommt  und  der  Sitz,  die  Grrösse  und  sonstige 
Beschaffenheit  dieser  Örtlichen  Krankheit  die  Prognose  der  allgemeinen  fieberhaften 
Erkrankung  bedeutend  lieeinflusst.     Eine  schwere  Verletzung  mit  niedrigem  Fiet>er 
kann  prognostisch  eljenso  schlecht  stehen,  als  eine  leichte  Verletzung  mit  hohem 
Pieber.     Ein  Kranker,  welcher  seit  Wochen  in  Hunderten  von  Grammen  täglich 
|Eit€r  an  der  Olvediäche  seines  Körpers  entleert,  wird  einen  leichten  Fieberanfall 
1  nicht  so  gut  ertragen,  wie  ein  anderer,  noch  ungeschwächter  Kranker  einen  sehr 
'«chweren  Fieberanfall  erhügt-     Eine  afisolute  prognostische  Schätz  im  g  des  Fiebers  > 
wie  dieselbe  bei   typischen  Fiebern   der  Praxis   der  inneren  Klinik  möglich   und 
snlässig  ist,  so  dass  z.  B.  bei  dem  Typhus  abdominalis  die  Regel  gilt,  dass  erst  mit 
Idem  abendlichen  Ansteigen  der  Temperatur  über  et^va  39,5^  die  Krankheit  lebens- 
[gefährlich  wird,   ist   in  der  chinirgis^-hen  Praxis  nicbt  zulässig.     Auch  gewährt 
[lei  den  phlogistischen  Fiebern  die  Theiinometrie  durchaus  nicht  die  gleiche  Sicher- 
heit fTir  die  Beurtheilung  der  Gefahr,    wie  l>ei  den  esentielten  Fiebern,    so  dass 
wir  bei  den  einzelnen  Fieberaiten  (Cap.  X— XII)  diesem  relativen  Werthe  der  Ther- 
mometrie  in  seinen  wechselnden  Verhältnissen  werden  Bechnimg  tragen  müssen» 
Blutverluste,   welche   dem    Eintritt   der  phlogistischen  Fieber  vorausgingen, 
wie  etwa  durch  die  das  Fielier  bedingende  Verletzung,  oder  welche  in  den  Gang 

Ides  Fiebers  eingriffen,  wie  etwa  bei  Ausführung  an ti septischer  Operationen  (§  178), 
müssen  bei  der  prognostischen  Berechnung  besonders  genau  veranschlagt  werden* 
Jeder  erhebliche  Bhitverlust  macht  die  Prognose  des  Fiebers  bedeutend  un- 
günstiger.     Freilich  können  bei  sehr  starken  Blutverlusten  einzelne  Erscheinungen 
des  Fiebers  in  geringerem  Maasse  auftreten;    aber  das  Fieber    im   ganzen    wird 
dnrch  den  Blutverlüjst  lebensgefährlicher.     Bemorkenswerth   ist   der  Einfluss    der 
Blutleere  auf  den  Gang  der  fleberhaften  Temporatun     Bei  massigem  Blutverlust 
antwortet  der  Körper  des  Verletzten  auf  (be  Einwirkung  der  fiebererregenden  Irri* 
|tamente  mit  relativ  hoher  Temjreratur,  manchmal  mit  auffällig  hoher  Temperatur, 
sah  ich  liei  etwas  anfimischen  Individuen  geringfügige  Fieberursachen  fz.  B.  die 
[Bildung  eines  kleinen  Abscesses,  welcher  bei  einem  Menschen  mit  normalem  Blut- 
Igehalt  kaum  uberliaupt   nur   eine   nachweisbare   Tempera turerhöhong  herbeiführt J 
lein  Emporschnellen  der  Temperatur  auf  41^*;    nnd   dennorh  war  das  Fieber   ein 
hannlo><*?s  und  verschwand  bald  ohne  irgend  welche  Folgen.     Bei  sehr  schweren 
Blutverlusten  bleibt  freilich  die  febrile  Steigen! ng  des  Fiebers  ganz  aus,  und  doch 
rlfinffc  im  übrigen  das  Fiel»er  an  dem  blutlleeren  Körper  mit  allen  seinen  sonsti- 
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gen  Erscheinungen  und  noch  dazu  häufig  unter  diesen  Umstanden  zum  Tod.  Im 
letzteren  Fall,  dem  Fall  eines  sehr  schweren  Blutverlustes,  fehlt  eben  die  Quelle 
für  die  wärmeerzeugenden  Vorgänge  und  deshalb  die  Steigerung  der  Temperatur ; 
im  erstcren  Fall,  dem  Fall  eines  massigen  Blutverlustes,  ist  die  Bedingung  zur 
Ausbildung  sehr  ausgedehnter  Capillarstasen  dadurch  in  erhöhtem  Maass  gegeben, 
dass  die  Herzkraft  bei  mangelhafter  Füllung  der  grossen  Blutgefässe  unvollkom- 
mener auf  die  Capillaren  übertragen  wird  und  hierdurch  an  Fähigkeit  verliert, 
die  Stasen  wieder  zur  Lösung  zu  bringen.  In  jedem  Fall  aber,  wie  aus  dieser 
Betrachtung  erhellt,  gewährt  die  Combination  von  Anämie  und  Fieber  eine  relativ 
schlechte  Prognose.  Die  Praxis  bestätigt  dieses  aus  der  Theorie  abzuleitende  Ver- 
hältniss  und  muss  deshalb  auf  die  thunlichste  Bluterspamiss  bei  der  Behandlung 
der  Verletzten  und  bei  der  Ausfuhrung  der  Operationen  (Cap.  XXI)  Bedacht  nehmen. 

Der  schlechte  Ernährungszustand  hat  eine  ähnliche  Bedeutung,  wie  die  trau- 
matische Anämie.  Im  französischen  Krieg  verliefen  die  Wundfieber  am  Schluss  des 
Feldzugs  bei  den  Verwundeten,  welche  alle  Mühen  des  Feldzugs  ertragen  hatten, 
im  ganzen  ungünstiger,  als  bei  den  ungeschwächten  Verwundeten  zu  Anfang  des 
Feldzugs. 

In  der  Adolescenzperiode  werden  Fieber  leichter  ertragen,  als  im  Greisenalter. 
Neben  der  Zurückbildung  der  Capillargefässe,  welche  wahrscheinlich  bei  der  senilen 
Involution  des  gesammten  Körpers  eine  Rolle  spielt,  können  die  Atrophie  der  Herz- 
musculatur,  die  Endarteriitis  deformans  (§  138)  der  alten  Leute,  sowie  andere  se- 
nile Infirmitäten  den  Gang  des  Fiebers  und  besonders  die  ihm  zu  Grund  lie- 
gende Störung  der  Capillarcirculation  ungünstig  beeinflussen.  Im  Kindesalter  sorgt 
die  vorzügliche  Entwickeluug  der  Capillametze  und  der  feinen  Gefässe  für  eine 
relativ  günstige  Prognose. 

Besonders  gefährlich  sind  die  phlogistischen  Fieber  bei  Individuen,  welche 
an  Alkoholismus  chronicus  leiden.  Die  acute  Erkrankung  der  Säufer,  welche 
als  Delirium  tremens  bezeichnet  wird  und  durch  allerlei  Cerebralerscheinungen  — 
schwankend  zwischen  einfachen  Wahnvorstellungen  (Sehen  von  Mäusen  und  an- 
deren Thieren)  bis  zu  Tobsuchtsanfällen  —  sich  charakterisirt,  geht  in  vielen  Fällen 
von  einer  febrilen  Infection  aus,  z.  B.  von  Wundfieber  bei  Verletzungen.  Wir 
bezeichneten  den  Alkohol  als  einen  Stoff,  welcher  globulöse  Stase  und  globulöse 
Embolie  hervorruft  (§§  131  u.  135).  So  mögen  Kreislaufstörungen  in  den  Cerebral- 
gef^en  durch  oft  wiederholte  Alkoholvergiftungen  entstehen,  welche  die  febrilen 
Kreislaufstörungen  (§  170)  besonders  gefährlich  machen.  Es  darf  übrigens  bei 
dem  Verlauf  schwerer  Verletzungen  den  Gewohnheitstrinkern  der  Alkohol  nicht  ent- 
zogen werden,  weil  dieselben  an  die  stimulirende  Wirkung  des  Gifiies  gewöhnt  sind. 

Endlich  sind  vorangegangene  Fieber  für  die  Prognose  der  nachfolgenden  von 
übler  Bedeutung.  Gerade  der  protahirte  Heilungsverlauf  von  grossen  Wandflächen 
gewährt  die  Möglichkeit,  dass  ein  Kranker  hinter  einander  von  verschiedenen  Ar- 
ten der  phlogistischen  Fieber  befallen  wird.  Jedes  Fieber  hinterlässt  verstopfte 
Capillaren  oder  wenigstens  Störungen  in  den  Capillaren,  welche  eine  neue  febrile 
Stase  begünstigen. 

§  178.    Zur  antipyretischen  Therapie. 

So  lange  man  von  vielen  phlogistischen  Fiebern,  z.  B.  vom  Eiysipelas,  der 
Wunddiphtheritis,  der  Pyämie  (vgl.  Cap.  X  u.  XI)  glaubte,  dass  sie  als  ein  ^Aoci- 
dens^,  gewissermaassen  zuföUig  zu  dem  Wundverlauf  sich  hinzugesellten,  konnte 
man  nicht  ahnen,  dass  in  der  antiphlogistischen  Therapie  das  beste  prophylAktiflch^ 
System  gegen  die  Fieber  gegeben  ist.  Noch  heute  hat  man  sich  nicht  davon  ent- 
wöhnt, die  in  den  nächsten  Capiteln  zu  erörternden  Fieber  als  „acddentelle  Wund— 
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krankheiten  •*  zu  bezeichnei).  JeM  aber  wissen  wir,  dass  die  Ursache  der  „aeci- 
dentellen  Kran\beit<^n"  in  den  septischen  und  entzündlicJien  Vorgäng"en  auf  .und 
in  den  Wanden  zu  suchen  int,  und  so  nissen  wir  au^ii,  thtss  es  keine  rvirksa- 
mere  Behandlung  der  Fieber,  sowohl  in  Betreff  der  t'erhüttm//  ihres  Aus- 
bruchs,  als  mich  in  Betreff  der  Bekätnpfnng  der  eijwutl  entsiandenen  phlo- 
^f  istischen  Fieber  giebt,  als  die  Beseitigung  der  Sepsis  und  Entzündung  an 
^ttnd  in  der  Umgebung  der  Wundert, 

H  So  wQrde  es  einoTBcits  zulässig*  sein,  .lUe  Maassregeln  des  aseptischen  und 

Äantiseptischen  Verfahrens  der  Wundbehandlung,  wie  sie  in  den  §§  34 — ^41  zu- 
^  gammengoijtellt  wurden,  bior  wieder  als  antipyreti.sche  Tbersipio  zuÄanimen zufassen. 
Andrerseits  aber,  indem  wir  im  übrigen  eine  s<dcbe  Wiedortiöluug  selbstverständ- 
lich unterlassen j  mus.s  niindestons  auf  einen  Punkt  der  antisoptischen  Wundbe- 
handlung zurückgegriffen  werden,  welcher  fiir  die  antipjrelisclie  Therapie  von  her- 
vorragender Wiclitigkeit  ist.  Es  wurden  schon  ira  §  41  allerlei  operative  Ein- 
griffe erwähnt,  welche  eventuell  zur  Herstellung  des  aseptischen  Zustands  bei 
entzündlichen  Pn>c^ösen  zur  Ausführung  gelangen  können.  In  manchen  Ffillen 
erheischt  das  beginnende  Fiel)er  uocU  ent»chiedeiier,  ak  die  ortliche  Entzündung  an 

»eich,  die  Ansfilhrung  sidcher  operativer  Eingriffe.  So  muss  die  moderne  Chirurgie 
eine  eigene  Art  von  antipt/refischen  (Operationen  unterscheiden.  Der  Begriflf  der 
antipyretischen  Operation    Iwrnht   in  der  That  auf  den  Grundlagen  der  upuesten 

■  EntwickeluuK'  der  chirurgischen  Wissenschaft;  er  wurde  vor  etwa  10  Jahren  zn- 
«rst  von  mir  aufgestellt  Ein  solcher  Begriff  war  früher  einfach  deshalb  unmög- 
lich, weil  mau  jede  Operation,  wonigiftens  jede  grössere  Operatirui,  selbst  als  eine 
Fieberquelle  ansehen  mus^ste»  weil  erfahrangsgomäss  fast  jeder  grösseren  Operation 
Fieber  sofort  folgte.  Wir  haben  ebeu  erst  durch  die  Maassregeln  der  Asepsis  all- 
mälilich  gelernt,  die  Bedingungen  für  diese  Wnndfieber  zq  beseitigen,  und  erst 
hierdurch  wurden  wir  berechtigt,  Operationen  auszuftthren,  um  Wuiidtiel>er  zu  be= 

■  kämpfen. 
Man  unterschied  früher»  soweit  Verletzungen  tiberhaupt  eine  Operation  in* 
dicirten,  die  primäre,  intermediäre  und  secundSre  Ansftlhning  dersell>eu*  PriroHre 
Operationen  waren  solche^  welche  in  den  ersten  Stunden  nach  den  Verletzungen, 
spätestens  am  ersten  und  zweiten  Tag  voigenommeu  wurden,  bevor  das  erste  Wund* 
fieber  eintrat  Für  die  Dauer  des  Wundfiebers  (vgl.  §  185),  welche  mau  auf  un- 
gefähr 7  bis  1 2  Tage  veranschlagte  unA  welche  der  interuiedi5ren  Periode  entsprach, 
verbot  man  die  Ausfübrung  der  Operati^men ,  weil  die  Erfahrung  einen  ziemlich 
ungünstigen  Verlauf  dieser  Operationen  lelirte.     Erst  in  der  secundüren  Periode, 

(itl  welcher  die  kräftige  Entwickolung  der  Granulationen  das  Fieber  zum  Al>schlii88 
Imicbte  (vgl.  §  1 S  l ),  hielt  man  die  Operationen  wieder  för  gestattet.  Jenes  un- 
günstige P>gebniss  der  sogen,  intermediären  Operationen  l)ezog  sich  fiarauf,  dass 
da£  Wundlielier«  welches  der  Ausführung  der  Operation  folgte,  sich  zu  dem  Wund- 
fieber  der  uriiiprünglichen  Verleteung  hinzugesellte.  fVir  dürfen  Jetzt  interme- 
diäre (Operationen  ausführen  f  weil  wir  durch  die  Maassrcgeln  der  Asepsis 
und  Antisepsis  verhüfeti,  dass  der  Operation  ein  schweres  Wundfieber  folgt : 
wir  müssen  die  intermediären  Operationen  unternehmen  ^  um  durch  dieselben 
äüs  schwere  Wundfieber  tu  bekämpfen  und  zu  vernichten^  welches  von  der 
ursprünglichen   Verletzung  aus  sich  entwickelt  hat. 

Ein  sehr  belehrendes  Beispiel  für  antipyretische  Operationen  stellen  die  G^ 

»l*>nVsresectionen  (§$  291  n.  292)  l»ei  Scbusswunden  dar;  die  septische  Entzündung 
einer  Gelenkhoble,  welche  septische  Fieber  zur  Folge  hat,  zwingt  uns  zur  interme- 
diären Resection,  weil  wir  allein  durch  die^se  Operation  eine  wirkungsvolle  Antisepsis 
entielen  können.  Wollten  wir  bis  zu  dem  freiwilligen  Abfall  des  Fiel>ers  warten, 
«0  tritt  entweder,  indem  die  tödtliciie  Pyämie  (Cap.  XI)  dem  septtsehen  Wundlieljer 
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sich  ohne  Fieberpause  anreiht,  diese  Periode  gar  nicht  ein  oder  der  Kranke  ist 
bis. zur  Ausfuhrung  der  secundären  Operation  so  geschwächt,  dass  der  Erfolg  der- 
selben sehr  zweifelhaft  wird.  In  der  That  sind  wohl  früher  wegen  Unterlassung 
der  intermediären  Operation  viele  Verletzte  dieser  Art  gestorben,  welche  mit  un- 
seren heutigen  Kenntnissen  durch  die  intermediäre  Operation  hätten  gerettet  wer- 
den können. 

Ausser  den  Resectionen  sind  in  der  grossen  Gruppe  der  antipyretißchen  Ope- 
rationen noch  die  Amputationen  (vgl.  Cap.  XXIU)  als  besonders  wichtig  zu  nennen. 
Doch  werden  wir  in  der  allgemeinen  Operationslehre  (4.  Abtheilung)  und  im  spe- 
ciellen  Theil  vielfach  auf  den  antipyretischen  Werth  der  Operationen  zurückkom- 
men. Wir  werden  beispielsweise  sehen,  dass  die  Trepanation  des  Schädels,  ja  so- 
gar der  Steinschnitt  die  Rolle  antipyretischer  Operationen  unter  Umständen  spielen 
können. 

§  179.   Die  Bedeutung  der  Erhaltung  der  Kräfte  und  der  normalen 
Blutmenge  für  die  antipyretische  Therapie. 

Schon  unsere  prognostischen  Betrachtungen  führten  uns  zu  der  Anerkennung 
der  Bedeutung,  welche  ein  normaler  kräftiger  Kreislauf  für  das  Ertragen  einer 
fieberhaften  Erkrankung  besitzt.  Wenn  wir  nun  auch  gegen  manche  der  dort  an- 
geführten Momente  (wie  z.  B.  senile  Veränderungen  des  Herzens  und  der  Gefässe) 
nichts  therapeutisch  leisten  können,  so  muss  doch  die  antipyretische  Therapie  sich 
solcher  prognostischer  Momente  immer  bewusst  bleiben  und  ihnen  gegenüber  die 
nöthige  Fürsorge  treffen.  Alle  unsere  Verletzten  und  Operirten  werden  jetzt  kräftig 
ernährt;  diejenigen,  welche  an  das  Reizmittel  alkoholischer  Getränke  gewöhnt  sind, 
erhalten  solche  Getränke  fort,  bei  anderen  versuchen  wir  durch  kleine  Gaben  Al- 
kohol (Wein,  Cognac  u.  s.  w.)  oder  durch  ähnlich  wirkende  Arzneimittel  (Cam- 
pher u.  s.  w.)  die  Herzthätigkeit  zu  heben.  Die  Hungerdiät,  welche  man  früher 
glaubte  für  Fieberkranke  anordnen  zu  müssen,  ist  aus  den  chirurgischen  Abthei- 
lungen der  Krankenhäuser  gestrichen;  wir  lassen  unsere  Fieberkranken,  freilich 
unter  Versagung  schwer  verdaulicher  Speisen,  doch  im  übrigen  so  viel  essen,  als 
sie  wollen. 

Während  diese  roborirend-diätetische  Behandlung  bei  phlogistischen  Fiebern 
ihrem  Wesen  nach  schon  als  selbstverständlich  und  die  Wassersuppenbehandlung 
einer  früheren  Zeit  ganz  unbegreiflich  uns  erscheinen  muss,  so  können  wir  ebenso 
wenig  mehr  begreifen,  dass  man  die  phlogistischen  Fieber  früher  mit  Blutentzie- 
hungen behandelte.  Man  empfahl  Aderlässe  für  die  Behandlung  der  phlogistischen 
Fieber,  wie  man  Blutegel  und  Schröpf  köpfe  für  die  Behandlung  der  dem  Fieber 
zu  Grunde  liegenden  Entzündung  empfahl.  Diese  hlutentziehende  Behandlung 
war  ein  schwerer  Irrihum  in  der  chirurgischen  Praxis.  Durch  örtliche  und 
allgemeine  Blutentziehung  verminderte  man  kunstvoll  die  Menge  der  werthyollen 
Flüssigkeit,  welche  ohnehin  im  Fieber  theils  zerstört,  theilß .  ruhend  in  den  Capil- 
laren  zurückgehalten  wird,  so  dass  schliesslich  in  den  grossen  Gefässen  die  Blut- 
menge fehlt,  welche  allein  im  Stande  wäre,  die  Herzkraft  auf  die  Peripherie  fort* 
zuleiten  und  die  Kreislaufstörung  in  den  Capillaren  zu  beseitigen  (§  176).  Jede 
Blutentziehung  muss  ungünstig  auf  den  Gang  des  phlogistischen  Fiebers  einwirken. 
Deshalb  haben  wir  auch  bei  der  Ausführung  der  Operationen,  welchen  ein  Wund- 
fieber  folgen  könnte,  wenn  wir  auch  den  Blutverlust  dem  Kranken  nicht  ganz  er- 
sparen können,  doch  dafür  zu  sorgen,  dass  dieser  Verlust  thunlichst  besdiränkt 
werde.  Wir  üben  in  der  modernen  Chirurgie  statt  der  Blutentziehung  und  Blut' 
Vergeudung  jetzt  die  Bluiersparniss  (vgl.  Cap.  XXI). 

Ja  wir  thun  zuweilen  noch  mehr:  wir  föhren  unseren  Fieberkranken  durch 
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eine  Anleihe,  welche  wir  seinem  gesunden  Mitmenschen  auferlegen,  noch  ein  neues 
Blutcapital  zu,  \nr  machon  die  anfipyrefische  Tninsfimon.  Indem  wir  dem 
FiekTtonken  fremdes  Blut  in  die  Adern  liihren  (üher  die  Metliodik  der  Opera- 
tion vgl  Cap.  XXI  §§  312— 315)*  befördern  wir  den  hämatodynamischen  Ausgleich 
der  febrilen  Kreislaufst^'^rungeu.  Die  sinkende  Pulswelle  lehrt  uns  die  drohende  Ge* 
fSahr;  wir  können  diese  sinkende  Welle  %n  einer  jrrösseren  Hohe  nur  durch  die  Vor- 
mehmng  der  Flüssigkeit  im  Canalsystem  der  BlutgefllsÄC  zu rückf (ihren.  Wenn 
andere  Mittel  versagen,  so  bleibt  noch  das  Mittel  der  Transfusion.  Ich  habe  in  einigen 
Fällen  FieberkTanke  aus  dem  Stadium  der  Agone,  also  aus  der  Pforte  des  Todes  zum 
Leben,  zur  Beeonvalescenz  und  emUich,  wenn  die  übrigen  Verhf'Ütui-s.se  es  zuliessen, 
zur  GenesJung  gefluhrt.  Indenj  ieli  in  Betreff  der  E<i>e<:iellen  Interefesen  diesem  Verfah- 
rens auf  Cap.  XXI  verweise,  darf  ich  hier  hervorheben^  da»«  die  Ausführung  der  Trans- 
fnaion  einen  muthvollen  Kampf  deis  Chirurgen  gegen  den  Fiebertod  bedeutet.  Leider 
hat  die  von  mir  zuerst  am>geführte  antipjretische  Transfusion  nicht  die  Beachtung 
gefunden,  welche  sie  verdient.  Wir  ziehen  in  der  chirurgischen  Praxis  gewiss  die 
Prophylaxe  gegen  das  Fieber  durch  Asepsis  und  Antisepsis,  die  Bekämpfung  des 
Fiebers  durch  andere  Operationen  vor  Hierdurch  i^t  die  Zahl  der  b'kitlichen  Fieber 
sehr  gering  geworden,  und  deshalb  wird  dem  modernen  Chirurgen  die  Gelegenheit  zur 
jutüpyretifichen  Transfusion  selten  geboten.  Al>er  wie  viele  tCidtliche  Fieber  giebt 
68  noch  im  fibrigen,  welche  jeder  anderen  Art  der  Therapie  Widerstand  leisten  and 
bei  denen  eine  Prüfung  der  antipyretischen  Transfusion  stattfinden  konnte! 

In  den  letzten  Jahren  haben  wir  mehrfach  bei  Lämmern  und  Hunden  mit 
septischer  Infection  die  sterbenden  Thiere,  welche  nicht  mehr  stehen  konnten, 
durch  die  antipyretische  Transfusion  unmittelbar  so  weit  gebracht,  dass  sie  nach 
Beendigung  der  Operation  sofort,  wieder  herumliefen.  Auch  lehrte  uns  die  nn- 
aittelbare  Beolmchtiing  der  Palpebra  tertia  (%  105),  daßs  die  Transfusion  die  kurz 
beobachteten  febrilen  Kreislau  fstTirungen  beseitigt  hatte. 

180.    Bäder  und  Medicamente  zur  Behandlung  der  Fieber. 

Die  Badeltehandlung,  welche  jetzt  bei  Behandlung  der  typischen  Fieber^  %.  B, 
Idi^s  Tjphüs,  in  der  inneren  Klinik  so  oft  methodisch  zur  Anwendung  kommt,  hat 
nei  der  Behandlung  der  phlogistischen  Fiel^er  der  chirurgischen  Praxis  keinen 
Boden  gewonnen.  Wenn  der  innere  Kliniker  von  der  Voraussetzung  ausgeht,  dass 
daiS  abkiihlende  prolongtrte  Wasserbad,  indem  es  die  febrile  Erhöhung  der  Körpor- 
temperatur  herabsetzt,  die  grösste  Fiebergefahr  beseitigt,  so  würde  diese  Voraus- 
setzung, welche  übrigens  auch  fiir  jene  Fieber  nicht  ganz  zweifellos  ist,  doch  sicher 
Dicht  für  die  phlogistischen  Fieber  zutreffen.  Dazu  kommt  die  ünbei|uenilichkeit^ 
ja  nach  den  Principien  der  Asepsis  sogar  die  Schädlichkeit,  Kranke  mit  offenen 
"Wunden  in  die  Badewanne  zu  briiigen  und  ihre  Wundflächen  der  Berührung  mit 
dem  Badewaßser  auszusetzen.  Die  einzige  Gelegenheit»  welche  sich  in  der  chinir- 
gifichen  Praxis  för  die  Anwendung  der  antipyretischen  Badel)ehandlung  darbietet, 
wird  im  Capitel  des  Erysipelas  {§  199,  Behandlung  des  Erysipelas  enuns;^  er- 
wähnt werden. 

unter  den  antipyTetischen  Arzneimitteln,  deren  Bedeutung  bei  der  Verlllss- 
liehkeit  der  in  §  179  erwähnten  echt  chirurgisclien  Mittel  der  Antipyrese  für  die 
diirurgische  Pnuus  Über  hau  [»t  nicht  hoch  a&snschlagen  ist,  steht  für  den  Chirurgen 
in  erster  Linie  das  Chinin^  welches  wir  gelegentlich,  am  besten  als  Chinin,  mu- 
riaüc^  in  grossen  Dosen  (0,5  Grm*  o<ler  1  Grm.  pro  dosi)  anwenden.  Nachdem 
Binz  eine  besondere  Einwirkung  des  Chinins  auf  das  Leben  der  weissen  Blut- 
körperchen (Vermindening  ihrvr  contractilen  Bewegungen)  nachgewiesen  hat,  kOnnen 
wir  die  antipyretische  Wirkung  dieses  Mittels  bei  solchen  Fiel>em,  bei  welchen  die 
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weissen  Blutkörperchen  eine  bedeutende  Bolle  spielen  (Cap.  XI  u.  Xll),  um  so  leich- 
ter begreifen.    Auch  ist  das  Chinin  ein  antibacterielles  Mittel,  indem  es  die  Lebens- 
vorgänge der  Spaltpilze  hemmt.     Jedenfalls  wird  das  Chinin  in  seinen  antipyre- 
tischen Wirkungen  von  den  modernen  Mitteln,  welche  man  in  gleichem  Sinne  an- 
wendet, von  dem  Natr.  salicylicum  und  dem   Natr.  benzoicum,   mindestens  nicht 
übertroffen.    Die  letztgenannten  Mittel  sind  in  der  Praxis  eingeföhrt  worden,  nach- 
dem man  die  antiseptischen  Qualitäten  derselben  festgestellt  und  überdies  ermittelt 
hatte,  dass  sie  in  grösseren  Dosen  (mehrere  Gramm  pro  die)  in  den  Körper  ein- 
geführt worden  können  und  keine  Vergiftungserscheinungen  erzeugen.    Leider  ist 
die  Carbolsäure,  weil  sie  bei  der  Einführung  in  den  Magen  schon  in  kleinen  Dosen 
Vergiftungserscheinungen  hervorruft,  in  dieser  Richtung  nicht  zu  verwenden;  sie 
würde  sonst,  da  sie  sich  bei  ihrer  Anwendung  auf  die  Wundflächen  so  vorzüglich 
als  Antisepticum  bewährt,  für  die  chirurgische  Praxis  das  zutreffende  antipjTetisehe 
Mittel  sein.    Dass  Natr.  salicylicum  und  Natr.  benzoicum  nicht  die  antipyretischen 
Wirkungen  des   Chinins  übertreffen  —  nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen 
möchte  ich  sagen,  nicht  einmal  diese  Wirkungen  erreichen  —  liegt  vielleicht  an 
den  ungenügenden  Mengen,  in  welchen  sie  in  das  Blut  gelangen.  Vielleicht  werden 
andere  Arten  der  Einführung,  als  das  übliche  esslöffelweise  Einnehmen  ihrer  wäs- 
serigen Lösungen,  wie  Inhalationen,  Infusionen  u.  s.  w.,  bessere  Wirkungen  erzielen. 
Bei  schweren  Fiebern  macht  der  Chirurg  selbstverständlich  von  allerlei  Arznei- 
mitteln einen  symptomatischen  (Gebrauch.    Wir  gelwn  Morphium,  um  Schlaf  her- 
beizufahren. Infus,  digital,  wenn  schwere  Kreislaufstörungen  im  Gebiet  der  Lun- 
gen eintreten,  jedoch  nur  in  kleiner,  herzexcitirender,  nicht  in  herzlähmender  Dosis. 
Ehemals  wurden  Lösungen  von  Kali  nitric.  bei  phlogistischen  Fiebern  oft  gegeben. 
Polli  empfahl  die  unterschwefeligsauren  Salze  als  ein  vorzügliches  AntipyreticmD 
für  die  Fieber  der  chirurgischen  Praxis.     Schliesslich  sei  noch  der  Campher  e^ 
wähnt,  welchen  wir  als  excitirendes  Mittel  zur  Hebung  der  Herzthätigkeit  oft  an- 
wenden, besonders  bei  älteren  Kranken,  theils  als  Pulver  (Camphor.  trit.  bis  zu 
0,3  Grm.  pro  dosi),  theils  als  subcutane  Ii^ection  (Ol.  camphor.  Gnn.  1  für  die 
einzelne  Injection). 


ZEHNTES  CAPITEL. 

Die  septlkSmlschen  Fieber. 

§  181.    Definition  und  Classification  der  septikämischen  Fieb&'<- 

Die  Beziehungen  des  Fäulnissprocesses  zu  den  septischen  Fiebern  sind  1^^^ 
sorgfältigen  Beobachtern  der  früheren  Zeit  nicht  verborgen  geblieben.    Andeute»-^ 
gen  hierüber  finden  sich  ebensowohl  bei  den  altklassischen  Schriftstellern  Hipp   '^l 
krates  und  Celsus  u.  s.  w.,  wie  auch  in  den  Schriften  der  Chirurgen  des  ^^\ 
und  17.  Jahrhunderts  (Paracelsus,  Würtz,  Parö  u.  s.  w.).    Die  wissenschiLi*  -^ 
liehe  Geschichte  der  septischen  Fieber  beginnt  jedoch  erst  mit  dem  Zeitpunkt^ 
ein  französischer  Arzt,  Gaspard  in  St.  Etienne  (1822),  das  septische  Fieber 
Versuchsthieren  herstellte  und  hierdurch  den  sicheren  Beweis  von  der  Existenz  ^^ 
septischen  Fieber  lieferte.    Seltsamer  Weise  ging  Gaspard  bei  seinen  klassisch^^^ 
Untersuchungen  nicht  von  den  Fäulnissvorgängen  auf  den  Wundflfichen  und  d^^ 
septischen  Wundfiebem,  sondern  von  der  Erfahrung  seiner  nicht -chiruigisch^^^^ 
Praxis  aus,  in  welcher  er  beobachtet  hatte,  dass  eine  Beihe  von  Personen  in  ein^  -^ 
Dorf  durch  den  Genuss  von  fauligem  Wasser  eines  Brunnens  an  fieberhaftem  Darr"^^ 
catarrh  erkrankt  war.    Er  stellte  sich  foulende  Flüssigkeiten  durch  Maceriren  y^^Z^ 
Thier-  und  Pflanzentheilen  her,  spritzte  kleine  Mengen  derselben  unter  die  H^  — ^ 
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und  in  die  Veiieu  der  Veräuchstliiere  ein  und  cxjostattrte  die  Erkfunkung  dersell>en, 
eveEtuell  auch  den  tMtlichen  Aasgang.  Dto  B6oba*:Miing  Craspard*s,  dass  fau- 
lende Stoffe,  welche  in  den  Verdauungj^canal  gelangen,  ebenfalls  Krankheiten  er- 
zeugen, iöt  inzwischen  vielfach  bestätigt  worden;  sie  nßthigt  uns  zwei  Arten  von 
septischen  Fiebern  zu  untersclieiden,  indem  die  faulenden  Stttfe  entweder,  wie  bei 
den  prakiischen  Beobac^ktiuigen  Gaspard*s,  von  aussen  her  als  solclie  in  den 
Korper  aufgenommen  werden  können,  oder  durch  Fäulnisö  der  eigenen  K5rpersäfle 
des  Kranken  an  Wundflachen,  in  Eiterheerden  u.  0.  w*  entstehen.  Wenn  wir  nun 
die  aeptißchen  Fieber  in  Anbetracht  dessen,  dass  sie  ohne  Zweifel  eine  ß/uikTunk- 
hfiit  darstellen,  unter  dem  genieinsanien  Kamen  der  Sepiikämie  begreifen^  können 
wir  eine  heterochihone  und  doe  autochihone  Form  der  Soptikämie  unterscheiden. 
Die  erste  Form  gehört  nicht  dem  Gebiet  der  chirargiöchen  Praxis,  sondern  der 
Klinik  an ;  nur  die  letztöre  Form,  die  autochthone  Septikiimie,  wird  uns  im 
jenden  beschäftigen.  Auch  sie  ist  insoforn  nicht  ganz  autoclithon,  als  die  Fäal- 
.,^__  von  aussen  her  in  die  Gewebsflüssigkeiten  eintreten  müssen,  um  in 
l  die  Fäulniss  zu  erzeugen  j  aber  die  Gewebsflüssigkeiten  gehören  dem  eigenen 
Körper  an,  in  ihnen  vorläuft  der  Fäulnissprocess,  welcher  die  Grundlage  der  au- 
tochthonen  Septikämle  bildet. 

Während  einige  Jahrzehnte  hindurch  die  wijäsensjchafllichen  Forscher  den  Ar- 
beiten Gaspard's  nur  wenig  Aufmerksamkeit  schenkton,  haben  sich  zwei  doutsclie 
Chirurgen  vor  ungefähr  20  Jahren  gleichzeitig  das  Verdienst  erworben^  von  chirur- 
gischem Gesichtspunkt  an  die  experimentellen  Untersuchungen  Gaspard's  wie- 
der anzuknüpfen:  0.  Weber  und  Billroth.  Seit  jeuer  Zeit  ist  das  Gebiet  der 
'  8eptikämie  von  zahlreichen  Forschern  bearbeitet  worden ;  die  Arbeit  auf  diesem 
Gebiet  ist  in  so  regem  Fortschreiten  begriffen,  dass  es  schwer  sein  würde,  den 
Gang  derselben  in  wenigen  Zeilen  zu  skizziren.  Wohl  aber  ist  es  hier  geboten 
hervonuheben,  wie  in  der  jüngsten  Zeit  die  Fnigcstellung  sich  fixirt  hat  Nach- 
dem wir  längst  wLsseo,  dass  faulende  Flüssigkeiten  in  ihrer  Gesammtheit  Fieber 
bedingen  können,  so  fragen  wir  jetzt:  welche  Stoffe  unter  allen  Bestandtheilen 
der  faulenden  Flüssigkeiten  haben  die  Fähigkeit»  Fieber  zu  erzeugen  ?  Diese  Stoffe 
wollen  wir,  ohne  der  Entscheidung  der  Frage  vorzugreifen,  nach  dem  Vorgang 
Weber*s  als  pf/rogone  (tieborerzeugende  —  nicht  pyrogene,  was  „durch  Fieber 
erzeugt^  bedeuten  ivürde  und  demnach  irrig  ist,  trotzdem  aber  gewöhnlich  g^ 
brancht  wird  — )  Stoffe  bezeichnen. 

Wir  haben  in  den  foulenden  Flüssigkeiten  zunickst  die  geformten  Bestand- 
theile  und  die  ungeformten  zu  unterscheiden.  Unter  den  geformten  stehen  in 
erster  Lmie  die  Spaltpilze;  zu  ihnen  gehören  aber  auch  die  Reste  der  geformten 
Bestandtheile  der  Gewebe,  in  welchen  der  Fäulnissvorgaug  sich  abspielt:  im  fau- 
lenden Blut  die  Blutkörperchen ,  im  faulenden  Eiter  die  Eiterkörperchen  u»  s.  w. 
I  lieben  den  geformten  Bestandtheilen  enthält  die  faulende  Flüssigkeit  eine  B^ihe  un-  * 
fgefonnte,  gelöste,  chemische  Stoffe,  und  zwar  zum  Theil  die  Stoffe,  welche  ursprüng- 
lich den  faulenden  Geweben  augehörten,  zum  Theil  aber  ümsatzproducte  derselben 
und  besonders  die  ümsatzproducte  der  Eiweisssubstanzen,  welche  ja  die  chomische 
Grundlage  des  gewöhnlichen  Fäulnissprocesses  darstellen  (vgU  §  3).  Haben  wir 
nun  die  pyrogonen  Stc>ffe  in  den  geformten  oder  in  den  ungeformten  Bestandtheilen 
der  Flüssigkeiten  oder  in  beiden  zu  suchen? 


8  IS2.   Die  experimentelle  Untersuchung  Aber  die  Aetiologie  der 
septikämischen  Fieber, 

Man  hielt  früher  ziemlich  allgemein  die  Septikllmie  für   bedingt  durch  ein 
ungefonntes  Gift,  durch  eine  Intoxication,  nicht  durch  eine  Infection.    Unter  dem 


226  I-  Allgemeiner  Theil. 

letzteren  Namen  gewöhnt  man  sich  immer  mehr  die  Krankheiten  zusammen  zu 
fassen,  welche  durch  eine  geformte,  lebende  und  vermehrungsfähige  Noxe  ent- 
stehen (ygl.  §  156).  Erst  der  Nachweis  von  Spaltpilzen  im  Blut  fährte  zu  dem 
Zweifel,  ob  nicht  im  Gegensatz  zur  älteren  Anschauung  die  Septik&mie  auf  Infec- 
tion  mit  den  Spaltpilzen  des  Fäulnissprocesses  beruhe.  Man  yersuchte  die  Frage 
durch  die  Filtration  der  faulenden  Flüssigkeiten  zu  entscheiden,  indem  man  hoffte, 
auf  dem  Filter  alle  geformten  Bestandtheile  zurückhalten  zu  können,  während  alle 
gelösten  Stoffe  in  das  Filtrat  übergehen.  Nun  ergiebt  sich  aber  die  Filtration  als 
sehr  schwierig,  weil  auch  noch  durch  sehr  enge  Filtermaschen,  wie  z.  B.  Fliess- 
papier, eine  ganze  Menge  kleinster  Coccen  in  das  Filtrat  übergehen.  Am  besten 
findet  die  Filtration  durch  Thonzellen  statt  (Elebs);  aber  auch  hierdurch  erhält 
man  keine  vollkommene  Trennung  der  geformten  und  ungeformten  Bestandtheile 
im  Filterrückstand  und  im  Filtrat.  Doch  findet  man  nach  der  Filtration  durch 
Thonzellen  wenigstens  das  Ergebniss,  dass  das  Filtrat  bei  seiner  Einführung  in 
das  Versuchsthier  nur  ein  sehr  geringes  Fieber  erzeugt,  der  FilterrOckstand  in 
gleicher  Menge  eingeführt  aber  ein  hohes,  schnell  tödtendes  Fieber.  Somit  unter- 
stützen diese  Versuche  die  Anschauung,  dass  es  sich  bei  der  Septikämie  um  eine 
Infection,  nicht  um  eino  Intoxication  handelt. 

Bei  der  Unsicherheit  und  Unbequemlichkeit  dieser  Versuche  begann  man  nun, 
aus  den  chemischen  Bestandtheilen  der  üauleifden  Flüssigkeiten  allerlei  Stoffe  in 
thunlichst  isolirtem  Zustand  an  Versuchsthieren  zu  prüfen.  Dass  nicht  die  End- 
producte  der  Fäulniss,  wie  Kohlensäure  und  Ammoniak,  auch  nicht  die  Fäulniss- 
gase eine  Septikämie  am  Versuchsthier  erzengen,  wurde  schon  von  0.  Weber 
und  Billroth  in  ihren  ersten  Arbeiten  festgestellt;  für  das  Ammoniak  wurden 
allerdings  giftige  Eigenschaften  nachgewiesen,  aber  das  Krankheitsbild  entsprach 
nicht  der  Septikämie.  Wie  die  Ammoniakwirkungen  zu  erklären  sind,  ist  aus  den 
Versuchen  über  globulöse  Stase  und  globulöse  Embolie  (§§  131  u.  135)  leicht  zu 
entnehmen.  Nun  forschte  man  nach  giftigen  Stoffen,  welche  etwa  zwischen  den 
ursprünglichen  Eiweissstoffen  und  ihren  Endproducten  im  Fäulnissprocess  li^n 
mochten.  Es  gelang  solche  Stoffe  zu  isoliren;  insbesondere  gelang  es  Bergmann, 
einen  solchen  Stoff  darzustellen,  welcher  in  feinen  Nadeln  krystallisirt  und  in 
kleinen  Mengen  dem  Versuchsthier  beigebracht  dasselbe  tödtet  Diese  Stoffe  wer- 
den im  allgemeinen  unter  der  Bezeichnung  des  Sepsins  zusammengefasst  So 
wurde,  während  die  ersterwähnten  Filtrationsversuche  für  den  Infectionscharakter 
der  Septikämie  zu  sprechen  schienen,  andrerseits  die  Anwesenheit  von  löslichen  Gifteo, 
von  Sepsin,  in  den  faulenden  Flüssigkeiten  nachgewiesen  und  die  Möglichkeit  der 
septischen  Intoxication  festgestellt. 

Weitere  Versuche  ergaben  nun  für  die  experimentelle  Septikämie  das  eigen- 
thümliche  Besultat,  dass  das  Blut  eines  durch  Einführung  foulender  Stoffe  septik- 
ämisch  gemachten  Thieres  nur  in  einem  einzigen  Tropfen  auf  das  zweite,  und 
wieder  auf  ein  drittes  und  viertes  Versuchsthier  bis  zum  zehnten  hin,  immer  in 
einem  einzigen  Tropfen,  wirksam  übertragen  werden  kann,  so  dass  jedes  folgende 
Thier  an  Septikämie  stirbt  (Davaine).  Diese  Versuche  waren  mit  der  Annahme 
einer  eigentlichen  Intoxication  nicht  gut  zu  vereinbaren;  denn  in  das  zehnte  Thier 
konnte  von  dem  ursprünglichen  Gift  nur  noch  ein  verschwindend  kleiner  Bruch- 
theil  gelangen.  Mit  der  Theorie  der  Infection  stimmten  diese  Versuche  insofern 
überein,  als  nach  dieser  Theorie  lebende  Spaltpilzkeime  von  einem  Versuchsthier 
auf  das  andere  übertragen  werden  und  in  jedem  derselben  Zeit  finden,  sich  aufe 
neue  zu  vermehren.  Doch  musste  zur  Annahme  dieser  Hypothese  der  Nachweis 
erfordert  werden,  dass  wirklich  Spaltpilze  im  Blut  der  septikämischen  Thiere  nach- 
zuweisen sind.  Bevor  dieser  Beweis  erbracht  war,  konnte  man  auch  angesichts 
der  letzterwähnten  Versuche  noch  an  dem  Gedanken  eines  ungeformten,  fbtment- 
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k Körpers  festhalten,  welcher  in  jedem  Körper  der  auf  einander  folgenden 
^Müdisthiere  ioimer  wieder  sich  vermehren  sollte. 


/^ 


Ih  .  ,- - 


^y-' 


g.  183*     Der  Nachweis  der  Spaltpilze  im  Blut  bei  Septikamie. 

Bei  den  schwankenden  ErgobnlsBen  der  Thierversucho,  welche  im  Vijri^'en  Para- 
graph angeführt  wuxcien,  rausste  auf  den  Naehweis  der  Spaltpilze  im  Blut  bei  Septi- 
kämie  besonderes  Gewicht  gelegt  werden.  Als  ich  1873  veröffentlichte,  dass  mir 
dieser  Nachweis  regelmässig  bei  septikäraischen  Versucbsthieren  und  bei  septi- 
kämischen  Menschen  gelungen  sei,  fand  dieser  Befund  lebkift-en  Wider^prucfi  auf 
Orund  der  negativen  ErgebiÜ88e  der  Untersnchungen  anderer  Auteren.  In  der 
That  ist  die  Untersuchung  nicht  leicht,  und  das  negative  Ergebniss  solcher  Unter- 
Buchungen  ist  begreiflich  und  entscbnldbar.  Es  handelt  sich  dabei  um  sehr  kleine 
Körnchen     und    Stäbchen, 

witche     von     ungeübteren  ^  ^^     _^  j--  ^^ 

leicht  übersehen  werden. 
Auch  liegen  dieselben  nur 
zum  Theil  im  Plasma  als 
iholirte  Kurper.  eine  grosse 
Zahl  dersell^en  Hegt  in  den 
weissen  Blutkörperchen,  wie 
sich  nach  meinen  Unter- 
snchungen ,  sowie  nach 
den  Untersuchungen  von 
B  i  r  c  h  -  H  i  r  s  c  h  f  e  1  d  nnd 
IL  Koch  mit  voller  Be- 
stimmtheit behaupten  läset ; 
ein  anderer  Theil  liegt  in 
den  rothen  BlutkCirperchen. 
Gegen  die  Behauptung,  daes 
auch  in  den  rothen  Blnt- 
körperchen  der  septikämi- 
Bchen  Thiere  und  Menschen 
Mikrococcen  eingebettet  vor- 
kommen, hat  sich  der  leb- 
hafteste Widerspruch  erho- 
Iben  bis  in  die  jüngste  Zeit 
hinein.  Ich  muss  jedoch  nach  jahrelanger  sorg^tiger  Prüfung  dieser  Frage  daran 
festhalten,  dass  im  Innern  von  rothen  Blutkörperchen,  welche  Stern-  oder  Stechapfel- 
form  angenommen  haben,  Mikrocwceu  eingebettet  vorkommen,  und  zwar  je  nach  der 
Schwere  der  septikfimiscben  Erkmnkung  in  geringer  oder  auch  in  sehr  grosser  Zahl 
"Wohl  ist  es  mir  von  naeineu  ersten  Untersuchungen  her  bekannt,  dass  Ähnliche  For- 
men der  rothen  Blutkörperchen  bei  allen  Yorgflngen  sich  entwickeln ,  welche  zur 
Wasöerentziehnng  aus  denselben  führen,  wie  z.  B,  im  Vertrocknung.  Aber  selbst  bei 
Abischluss  einer  Quantität  von  Blut  unter  einer  dicken  Oelschicht  bringt  in  kurzer 
Zeit  der  Fäulnissprocess  diese  Form  hervor,  dieselbe  Form,  welche  wir  bei  leimi- 
gen Septikämischen  finden.  Optisch  kann  man  in  den  Blutkriri>erchen  die  Coccen- 
I  kömer  ^rkennen  und  durch  Wasserzusatz »  wobei  auch  das  HÄmoglöbin  aus  dem 
Stroma  (Oekoid)  der  rothen  Blutkörperchen  heraustritt,  die  Coccon  aus  den  rothen 
Blutkörperchen  l)efreien.  Ich  hoffe,  dass  nun,  nachdem  das  Yorkoinmen  von 
Spaltpiken  im  Pla.sma  und  in  den  weissen  Blutkörperchen,  welches  früher  so  viel- 
fach angezweifelt  wurde,  jetzt  von  vielen  Autoren   zugestanden  wird,  man  auch 
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dem  Befund  der  Coccen  im  Innern  der  rothen  Blutkörperchen  die  Anerkennung 
nicht  mehr  ganz  vorsagen  wird. 

Den  schönen  Untersuchungen  von  R.  Koch,  welcher  unter  der  Leitung  des 
Botanikers  Cohn  arbeitete,  verdanken  wir  den  Fortschritt,  dass  die  Schwierigkeit 
der  Erkenntniss  der  Spaltpilze  im  Blut  nach  zwei  Eichtungen  erheblich  verringert 
wurde :  1 )  durch  die  Einführung  der  Färbung  mit  Methylviolet,  welches  die  Spalt- 
pilze lebhaft  an  sich  ziehen,  so  dass  sie  tiefblau  getärbt  und  hierdurch  deutlich 
erkennbar  werden,  2)  durch  die  Benutzung  der  Abbe'schen  Beleuchtung  für  diese 
Zwecke,  indem  mit  dieser  Beleuchtung  die  feineu  Kömchen  und  Stäbchen  beson- 
ders deutlich  hervortreten.  Mit  dieser  Methodik  ist  es  Koch  gelungen,  die  Stäb- 
chen und  Kömchen  im  Blut  und  den  Geweben  septikämisch  inficirter  Thiere  in 
grossen  Massen  zu  erkennen,  und  zwar  als  regelmässigen  Befund.  Was  nun  das 
Zusammenballen  der  rothen  Blutkörperchen  betrifft,  welches  wir  bei  der  experi- 
mentell hergestellten  Septikämie  der  Warmblüter  in  der  Palpebra  tertia  beobach- 
teten (vgl.  §  165),  so  könnte  man  an  die  fibrinbildende  Fermentwirkung  der 
Spaltpilze  denken;  es  würden  dann  einige  rothe  Blutkörperchen,  durch  Fibrinfäden 
zusammengehalten,  einen  solchen  Klumpen  bilden.  Möglich  wäre  es  freilich  auch, 
dass  l)ei  der  Septikämie  ein  ungeformtes  fibrinbildendes  Ferment  (A.  Koehler) 
eine  Bolle  spielt.  Die  rothen  Blutkörperchen  des  Frosches  sind  offenbar  gegen 
das  Eindringen  der  Spaltpilze  widerstandsfähiger,  als  die  rothen  Blutkörperchen 
des  Warmblüters.  Dafür  tritt  die  Bedeutung  der  weissen  Blutkörperchen  bei  der 
Septikämie  des  Frosches  (§  163)  mehr  in  den  Vordergmnd, 

Mit  diesen  Fortschritten  unseres  Wissens  scheint  zwar  die  Frage,  ob  die 
Septikämie  Intoxication  oder  Infection  sei,  zu  Gunsten  der  Infection  im  wesent- 
lichen entschieden;  wir  dürfen  aber  nicht  vergessen,  dass  septische  Gifte  neben 
der  Infection  eine  Bolle  spielen  können.  Ich  selbst  habe  auf  die  Möglichkeit 
hingewiesen,  dass  an  der  Peripherie  der  Coccen  und  Bacillen  ein  ungeformtes  Gift 
angehäuft  sein  könne,  so  dass  gewissermaassen  jeder  Spaltpilz  eine  Giftzone  um 
sich  trage  und  erst  durch  dieses  Gift,  welches  man  als  Produkt  seines  Stoff- 
wechsels auffassen  konnte,  seine  pyrogonen  Eigenschaften  erhalte.  Ein  solches 
Gift  könnte  vielleicht  den  weissen  Blutkörperchen  des  Frosches  das  Adhäsions- 
vermögen geben,  so  dass  sie  an  den  Wandungen  der  kleinen  Blutgefässe  haften 
bleiben  (vgl.  §§  162  u.  163).  Billroth  hat  diese  Möglichkeit  zur  Basis  einer 
eigenen  Theorie  gemacht;  er  nennt  den  pyrogonen  Stoff  der  faulenden  Flüssig- 
keiten ein  Ztjmoid,  d.  h.  etwas,  was  einem  Gährangskörper  ähnlich  ist;  er  stellt 
sich  diese  Substanz  als  verdichtet  um  die  Körper  der  Coccen  und  Bacillen  vor, 
ohne  jedoch  über  ihre  sonstigen  Eigenschaften  etwas  aussagen  zu  können.  Die3e 
Zymoidtheorie  sucht  offenbar  zwischen  den  Theorien  der  septischen  Intoxication 
und  der  septischen  Infection,  also  zwischen  der  älteren  und  neueren  Anschauung 
zu  vermitteln ;  die  Zymoidtheorie  hat  deshalb  zahlreiche  Anhänger  gefunden.  Doch 
fehlt  derselben  jede  auf  das  Experiment  oder  auf  die  chemische  Analyse  sich 
gründende  Unterlage  (vgl.  §  156). 

Bevor  wir  zur  Untersuchung  der  klinischen  Aetiologie  der  Septikämie,  zur 
Yergleichung  der  klinischen  mit  den  experimentellen  Erfahrungen  übergehen, 
müssen  wir  die  klinischen  Erscheinungen  selbst  kennen  lernen. 

§  184.  Die  Erscheinungen  der  Septikämie. 

Wir  müssen  auch  hier  die  Erscheinungen  des  septisch  infidrten  Versuchs- 
thiers  mit  den  Erscheinungen  des  septikämisch  erkrankten  Menschen  veigleidien. 

Am  Versuchsthier  sind  die  Erscheinungen  im  Leben  in  kurzer  Aufisfthlaiig 
folgende:  Steigerung  der  Körpertemperatur  bis  40 '^  und  darüber,  demgemäss  Stei- 
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gWTing  dor  Pulszahl  (§  171)  bei  allmühlich  sich  erniedrigender  Pulswelle,  sehr 
beschlennifirt«,  oft  (IngT^itliche  Atlimung,  zuweilen  heftige  Dicirrhneu,  eiKllicl»  Som- 
nolenz  und  Coma,  bei  schwangoren  Thteron.  l}esonder«  bei  Kaninchen,  gewGhnltcli 
Abortus.  Bio  Kreiiilaafstöningeii  in  der  Palpe  bra  tertia  der  septisch  inÜ<;irtj?n 
Thiero  würden  schon  §  1115  Ijct^ckrißbeu:  im  wesentlichen  r'apillarstaseii ,  theil- 
weise  Lösung  derselbont  wobei  die  Kluoipen  rother  Blutkörperchen  zussuminenhän- 
gen  bleiben  und  durch  die  grösseren  GeDisso  hindurch  geworfen  werden  (Klum- 
pen werfen). 

Am  gestorbenen  Thicr  findet  man  neben  parenchymatösen  Schwellungen  der 
Milz  und  Leber  l>esouders  die  im  §  172  beschriebenen  febrilen  Pneumonien,  femer 
zahlreiche  Ecehjmosen  in  verschiedenen  Theilen  des  KOrpor^;,  deren  Entstehung 
wir  auf  die  Hilmorrbagia  per  diapedesin  infolge  der  «/apillarstasen  (§  U>*j)  zn~ 
rückfahrten  ond  überdies  in  der  Palpehra  t^rtia  im  Leben  beolmchten  konnten. 
üeber  die  Beschaffenheit  des  Bluts  vgl.  den  vorhergebenden  Paragraphen. 

Die  ErscheinuDgen  der  Soptikämie  am  Menschen  entsprechen  im  Leljon  und 
im  Tod  den  eben  geschilderten  Ersi*heinungen  am  Versnchsthier;  nur  tritt  bei 
dem  Menschen  bald  mehr  die  eine,  bald  mehr  die  andere  Erscheinung  in  den 
Vordergrund*  So  sind  die  DiaiThuen  \m  dem  septikilmiscben  Menschen  seltener 
als  am  Versuchsthier,  können  aher  auch  bei  dem  Menschen  in  bedeutendem  Maass 
auftreten.  Femer  fieobachtot  nutn  Un  dem  Menschen  in  schweren  Fällen  von 
Septikilmie  den  liamatx>gonen  Icterus  (vgl.  §  1Ö9),  auch  zuweilen  Ecchymosen 
anf  der  ilusseren  Haut.  Bei  der  OlKluction  hüdot  man  l>ei  dem  Menschen  die- 
selben Ecchymosen  in  inneren  Theilon,  l>e8ondorÄ  in  den  serösen  Hauten  zerstreut, 
wie  bei  dem  Versuchst  hier.  Bio  Capillarstaäen  können  auch  zu  seröHen  und  serös- 
blutigen Ergüssen  in  den  serösen  und  synovialen  Höhlen  fuhren;  diese  Zustände 
nähern  sieh  schon  den  Vorgängen  der  secretciriscbon  Metastase,  welche  wir  bei 
der  Pyämie  untersuchen  müssen  (§  202).  Von  besonderem  klinischen  InteressG 
aber  ist  bei  dem  Meui*chen  das  Verhalten  der  Filulnissheenle ,  welche  in  den 
frischen  Wunden  gegeben  sind,  zu  der  Septikämie  und  die  zeitlichen  Beziehungen 
iwischen  der  autocbfchoneu  FäulnLss  und  iler  Septikfimie.  Bei  Versuchstlüereu 
ist  die  FilulntH^  eine  heterochthone  (§  181)  und  das  Verfahren  der  Injection 
unter  die  Haut  Hisfit  am  Versuchsthicr  da«  locale  Verhalten  des  Injectionsheerds 
von  minderem  Interesse  erscheinen» 

Bei  frischen  Flachen  wunden,   welche    weder  aseptisch   noch  antiseptisch  be- 
handelt werden,  giebt  sich  die  Fäulniss   der  ersten  Wundsecrete  (Blut,  Lymphe, 
Bmähninggflüssigkeit)  schon  nach  wenigen  Stunden  durch  die  Entwickolung  stin- 
kender Gase   zu  erkennen.     Zu   derselben  Zeit   kann   auch   die  erste  liel>erhaft0 
I  Erhebung  der  Körpertemperatur  den  Beginn  der  Septikiimio  kundgel>en ;  meist  ist 
I  Bnbjective  Frostemplindung,  jedoch  gewöhnlich  nicht  mit  Schüttelfrost  verbunden, 
I  gleichzeitig  vorhanden.    Mit  der  Steigerung  der  Intensitiit  der  Fäulniss  tritt  auch 
I  eine  Steigerung  der  fehrilen  Erscheinungen  ein.    Zu  jener  Zeit,  als  man  das  asep- 
f  tische  und  antiseptische  Wundbehandlungsverfahren  nwh  nicht  kannte,  stieg  das 
ükiLmiftche  Fi^>er  gewöhnlich  am  2.  bis  4.  Tag  nach   der  Verletzung  auf  die 
bste  Hdhe  und   sank  dann    mit  der  Entwickelung  der  Eiterung  und   endlich 
der  Granulation sbildung  (vgl.  ülier  den  Verlauf  solcher  Wunden  §§  1 6  n.  1 7J  all- 
mählich ab,  um  in  der  zweiten  Woche  zu  endigen*    Dieses  septikämische  Fieber 
nimnte  man  d;is  primäre  IVundfieber.     Fieber,   welche  erst  in  der  zweiten  \m\\ 
den  folgenden  Wochen  auftraten,  wurden  als  Nachfieher  bezeichnet.     Unter  ihnen 
waren  aber  auch  wieder  septikämifrche  Fieber,  indem  septische  Entzündungen  nach- 
träglich  auf  Wundflächen   mit   gut    entwickelten   Granulationeu    sich    ausbilden 
kt^nnen.    Solche  septische  Entzündungen  treten  weeentlich  unter  den  Foimen  der 
Wunddiphtheritis  nnd  Wundrose  (Erysipelas)  auf.     Bas  septikämische  Fieber  der 
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Wunddiphtheritis  und  der  Wundrose  bedarf  einer  besonderen  Erörterung  (vgl. 
§§  187—192  und  §§  193—199).  Wir  halten  uns  in  den  nächstfolgenden  Para- 
graphen an  das  primäre  Wundfieber,  die  einfachste  Form  der  Septikämie. 


§  185.   Klinische  Aetiologie  der  primären  Wundfieber. 

Manche  Erscheinungen,  welche  im  vorigen  Paragraphen  erwähnt  wurden,  lassen 
sich  zu  Gunsten  der  Auffassung  deuten,  dass  das  primäre  Wundfieber  ein  sep- 
tisches Infectionsfieber  ist;  vor  allen  anderen  kommt  hier  die  Erscheinung  in 
Betracht,  dass  mit  der  Entwickelung  kräftiger  Granulationen  das  Wundfieber  auf- 
hört. Zu  dieser  Zeit,  etwa  am  8.  Tag  nach  der  Verletzung,  manchmal  etwas 
früher  oder  später,  kann  das  Stinken  des  Wundsecrets  —  immer  unter  der  Vor- 
aussetzung mangelhafter  Anwendung  des  aseptischen  und  antiseptischen  Ver£üi- 
rens  —  noch  weiter  bestehen ;  dann  kommen  in  der  That  die  ÜEiulenden  Flüssig- 
keiten mit  dem  Strom  des  Blutes,  welches  durch  die  neugebildeten  Oapillaren  des 
Oranulationsgewebes  verläuft,  in  sehr  enge  räumliche  Beziehungen  und  sind  von 
demselben  nur  durch  eine  Schicht  weisser  Blutkörperchen  und  der  CapiUarwand 
getrennt.  Wenn  es  sich  nun  um  ein  wässriges  gelöstes,  diffusibeles  septisches 
Gift  handelte,  etwa  um  das  Sepsin  Bergmanns,  welches  gerade  durch  seine 
grosse  Diffusibilität  sich  auszeichnet  und  durch  Diffusion  aus  den  foulenden  Flüs- 
sigkeiten gewonnen  wird,  so  müsste  die  Septikämie  durch  Diffusion  des  Giftes  in 
die  Blutgefässe  jetzt  erst  recht  sich  geltend  machen.  Nun  verschwindet  aber 
gerade  das  Fieber  und  weist  durch  sein  Verschwinden  auf  das  Fehlen  von  diffu- 
sibelen  Giften  in  den  Wundsecreten  hin. 

Wenn  nun  geformte  Infectionsstoffe  durch  ihre  Aufnahme  in  den  Blutkreis- 
lauf das  primäre  septische  Wundfieber  bedingen,  so  muss  ihre  Besorption  im 
wesentlichen  eine  lymphatische  sein.  Hiermit  stimmt  überein:  1)  die  Höhe  des 
Fiebers  in  den  ersten  Tagen,  indem  die  offenen  Lymphgefässe  der  frischen  Wunde 
besonders  intensiv  resorbiren,  2)  die  Steigerung  des  Fiebers  dadurch,  dass  die 
faulenden  Wundsecrete  unter  dem  Druck  der  Haut,  Fascien,  Muskeln,  Bänder 
oder  Knochenwände  stehen,  3)  die  höchste  Steigerung  des  Fiebers  bei  fortschrei- 
tender gangränescirender  Entzündung  (vgl.  §§  56  u.  129),  wobei  immer  neue 
Lymphgefässwurzeln  mit  den  faulenden  Flüssigkeiten  in  Berührung  kommen,  end- 
lich 4)  die  häufig  nachweisbare  Lymphangioitis  und  Lymphadenitis,  welche  das 
Wundfieber  einleiten  (wobei  freilich  bemerkt  werden  muss,  dass  mit  dem  Aufhören 
des  Lymphkreislaufs  in  den  Lymphgefassen  und  Lymphdrüsen  die  Septikämie  auf- 
hören muss,  was  auch  wirklich  mit  den  Beobachtungen  der  Praxis  übereinstimmt, 
vgl.  §§  144  u.   147). 

Der  unter  2)  erwähnte  Druck  ist  im  geringsten  Maass  bei  Flächenwnnden 
der  äusseren  Haut  vorhanden;  er  steigt  bei  Verletzungen,  welche,  ohne  die  Haut 
gänzlich  fortzureissen,  bis  zur  Fascie  und  dem  subfascialen  Bind^ewebe  vordrin- 
gen ;  er  erreicht  seinen  höchsten  Grad,  wenn  die  faulenden  Müdigkeiten  zwischen 
den  Muskelbäuchen,  in  den  Sehnenscheiden,  in  den  Gelenken  und  endlich  in  den 
Markhöhlen  der  Knochen  liegen.  So  erklärt  sich  die  hohe  Gefahr  des  septischen 
Verlaufs  bei  offenen  Gelenkwunden  (§  105)  und  bei  complicirten  Knochenbrüchen 
(§  87). 

Die  furchtbarste  Form  der  Septikämie  gehört  zu  der  schnell  fortechreitenden 
gangränescirenden  Entzündung.  Dass  französische  Schriftsteller  dieser  Form  den 
Namen  „Gangräne  foudroyante"  geben,  soll  eben  bezeichnen,  dass  diese  Krankheit 
fast  mit  der  Schnelligkeit  des  Blitzes  tödtet.  Es  genügen  wenige  Stunden,  dass  bei 
fortschreitender  Entwickelung  von  Fäulnissgasen  in  den  Geweben  die  Septikämie 
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den  Tod  kerbeifülirt    Nur  die   grosste  Energie  des  antiseptidcben    VerfaUrenfl 
vermag  hier  den  KraDken  noch  zu  retten. 

Wir  müssen  noch  die  Frage  berühren :  ob  alle  primäre  Wnndfieber  als  septik- 
ämische  aufgefasst  werden  können?  Ea  giebt  zweifellos  bei  Wunden  auch  eine 
Art  von  Fieb^rp  welches  mit  Bepsin  nichts  zu  thun  hat  und  deshalb  kein  noptik- 
ftmisches  ist:  z.  B.  das  Fieber,  welchem  bei  subcutanen  KnocheubrQcbeni  wo  die 
Sepsis  durch  die  unversehrte  Haut  ziemlich  ausgeschlossen  ist,  aus  der  Eesorption 
de^  ergofisenen  Blutes^  vielleicht  der  fibrinoplastischen  Substanz  und  des  fibrln- 
bildenden  Ferments  aus  demselben  (Armin  Köhler),  hervorgeht  (§  15r»)  und 
natürlich  auch  bei  jeder  aüderen,  mit  Bluterguss  verbundenen  Verletzung  in  ge- 
ringem Maaase  sich  entwickeln  kann.  Ob  es  aber  deshalb  zweckmässig  ist,  den 
Begriff  dee  „aaeptiscben  Wundtiebers**  (Volk manu)  auficustellen»  mag  bezweifelt 
werden.  Es  führt  dieser  Begriff  zu  leicht  zu  dem  Missbrauch,  dass  man  das 
septische  Wundüeber  unrichtig  deutet  und  die  nöthigen  MaassregeLn  versäumt. 
Wenn  gelegentlich  auch  bei  sorgCiltigster  Benutzung  der  aseptischen  und  anti- 
septischen  Wondbehandlung  doch  einmal  ein  leichtes  Fieber  sich  einstellt,  so  ist 
m  deshalb  noch  kein  ^aseptisches^ ;  es  kann  von  kleinen  Mängeln  des  Verfahrens, 
welche  auch  der  geübteste  Aseptiker  nicht  sicher  auszuschUessen  vermag«  oder 
auch  durch  Einschleppung  septischer  Noxen  vom  Blut  aus  in  die  Wundsecrete 
entBt^en.  Ein  ^aseptische«»"  Wutidheber  in  dem  Sinne,  dass  das  Vorfahren  der 
Asepsis  an  dem  Fieber  schuld  wäre,  giebt  es  nicht  (vgh  §  156);  wir  babon  viel- 
mehr  das  Recht  und  die  Pflicht :  die  primfircn  ü'undfieber  fast  ausnahmlos  als 
septikämische  Fieber  zu  bezeichnen. 


k» 
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9  186.  Zur  Prognose  und  Therapie  der  primären  Wandfieber. 

Bas  primäre  Wundfieber  würde  an  sich  mit  Ausschluss  der  schwersten  For- 
xnen,  welche  im  vorigen  Paragraph  unter  den  äfciologijichen  Gruppen  2)  und  3) 
rubricirt  wurden  (hoher  Druck  bei  tiefgreifenden  Verletzungen  und  fortschreitend 
gangranescirende  Entzündung),  immer  eine  gute  Prognose  gewähren,  da  es  in 
kurzer  Frist  an  gewöhnlich  kräftigen  Individuen  verläuft.  Wer  aber  ein  primäres 
Wundüeber  ertragen  hat,  der  kann,  wie  die  folgenden  Paragraphen  und  Cap.  XI 
lehrt,  in  der  Folge  von  einem  septischen  Nachfieber  und  von  einem  Eiterfieber 
befallen  werden.  Dann  befindet  er  dich  at>er  tu  einer  schlimmen  Lage;  denn  ein 
Körper,  welcher  el>en  ein  Fieber  durchgemacht  hat,  kann  das  folgende  Fieber 
weniger  leicht  ertragen,  als  das  erste  {§  177).  Auch  Imhnt  das  septische  Fiul>er 
direct  den  Weg  für  das  pyämische  Fieber  (§  20ü),  Hierin  Hegt  die  ungeheure 
Bedeutung  der  Aufgabe,  das  primäre  Wundfieber  zu  bekämpfen;  dass  aber  dieser 
Kampf  jetzt  so  erfolgreich  geführt  werden  kann,  das  verdanken  wir  den  Lehren 
der  aseptLschen  und  antiseptischen  Wundbehandlung  und  das  kennzeichnet  den 
mächtigen  Fortschritt»  welchen  die  Chirurgie  in  den  letzten  15  Jahren  gemacht 
hat  —  ein  Fortschritt,  welchem  höchstens  noch  die  Erfindung  der  Aether-  und 
Chloroform narkose  an  die  Seite  gestellt  werden  kann,  ein  Fortschitt,  wie  er  so 
tiegensreich  kaum  ein  zweites  Mal  in  der  chirurgischen  Wissenschaft  wird  ge- 
macht werden  können.  Und  doch  ist  der  ganze  Fortschritt  in  wenigen  Worten 
hier  zusammen  zu  fassen:  indem  wir  das  aseptische  H'^undbchandlungsver fah- 
ren (5S  35 — 39)  richtig  und  erfolgreich  ausßhren,  verhüten  wir  das  pri- 
märe septische  fVundfieber;  und  indem  wir  bestehende  Fäulnissvorgmge 
der  Wundsecrete  durch  das  Verfahren  der  miti sepiischen  Uundbchandlxmg 
(f§  40  u.  41)  beseitigen,  beseitigen  wir  auch  das  primäre  septische  Wund- 
fieber, welches  sich  aus  jenen  Fäulnissvorgängen  entwickelt  hatte. 

W&hrend  der  prophylaktische  Schutz  der  Verwundeten  durch  Asepsis  gegen 
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das  primäre  Wundfieber  zwar  an  sich  sehr  bedeutungsvoll  ist,  aber  keines  erläutern- 
den Wortes  mehr  bedarf,  so  ist  es  nicht  überflüssig,  in  Betreff  der  antipyretischen 
Behandlung  durch  das  antiseptische  Verfahren  noch  eine  kurze  Erläuterung  zu 
geben.  Die  Indicationen  zum  antiseptischen  Verfahren  sind  zwar,  soweit  sie  local 
von  den  Vorgängen  auf  der  Wundfläche  bedingt  sind  (vgl.  §  40),  schon  bedeut- 
sam genug;  sie  gewinnen  aber  an  Gewicht,  weil  nicht  nur  die  örtiiche  Sepsis 
auf  den  Wundflächen,  sondern  die  allgemeine  Septikämie  in  gleicher  Weise  die- 
selben Aufgaben  stellt.  Dass  diese  Aufgaben  auch  zuweilen  operative  sein  müssen, 
wurde  schon  §§  41  u.  178  erwähnt;  gerade  der  indicatorische  Druck,  welchen 
die  bestehende  Septikämie  auf  uns  ausübt,  zwingt  uns  zuweilen  za  den  schwersten 
Operationen.  Nun  kann  man  die  antipyretische  Wirkung  einer  Operation  bei 
keiner  Gelegenheit  so  klar  übersehen,  als  bei  Amputationen,  welche  wir  —  natür- 
lich nur  unter  den  allerschwersten  Verhältnissen  der  Septikämie,  z.  B.  bei  fort- 
schreitend gangränescirender  Entzündung  z.  B.  bei  Erfrierung  (§  56)  oder  bei 
Gangraena  diphtheritica  (§  190)  —  mitten  im  höchsten  Fieber  ausführen.  Wenige 
Stunden  nach  der  Operation  sinkt  das  Fieber  herunter,  um  sich  in  den  nächst- 
folgenden Tagen  gar  nicht,  oder  doch  nur  zu  geringer  Höhe  wieder  zu  erhe- 
ben. Hier  kann  es  wirklich  gelingen,  sterbende  Menschen  fast  im  Moment  der 
Operation  wieder  zu  gesunden  Menschen  zu  machen.  So  amputirte  ich  kürzlich 
bei  Gangräne  foudroyante  am  Vorderarm  den  Oberarm  eines  Kranken,  welcher 
durch  schwerste  Septikämie  vollkommen  besinnungslos  war  und  ohne  Anwendung 
von  Chloroform,  gewissermaassen  in  septischer  Narkose,  die  Operation  lautlos  ertrug. 
Nach  24  Stunden  war  der  Operirte  fast  fieberlos  und  genoss  von  da  ab  eine  Be- 
convalescenz,  welche  durch  keine  wesentliche  Störung  mehr  unterbrochen  wurde. 

Das  schnelle  Absinken  des  septikämischen  Fiebers  geschieht  gewöhnlich  unter 
Auftreten  eines  Schweisses,  welcher  geradezu  als  kritisch  bezeichnet  werden  kann. 
Man  findet  nämlich  in  demselben  zahlreiche  Mikrococcen,  welche  oflenbar  aus  dem 
Blut  in  das  Secret  der  Schweissdrüsen  eintreten. 

In  Betreff  der  sonstigen  antipyretischen  Behandlung  des  primären  Wund- 
fiebers wird  auf  den  allgemeinen  Inhalt  der  §§  178 — 180  verwiesen. 

§  187.   Begriff  der  Wunddiphtheritis. 

Wenn  man  den  Begriff  der  Wunddiphtheritis  etwas  weit  fasst,  so  kann  man 
sagen:  alle  septischen  Entzündungen,  welche  sich  nach  gesunder  Entwickelung 
kräftiger  Granulationen  auf  der  Wundfläche  secundär  in  diesen  Granulationen  ein- 
nisten, gehören  zu  der  Gruppe  der  wunddiphtheritischen  Krankheiten.  Umgekehrt 
könnte  man  den  Begriff  der  Wunddiphtheritis  auch  sehr  eng  fassen  und  sagen: 
nur  diejenige  Erkrankung  der  granulirenden  Wundflächen  ist  Diphtheritis,  welche 
sich  durch  die  Bildung  eines  feinen  weissen,  den  Granulationen  fest  anhaftenden 
Häutchens  auszeichnet.  Im  letzteren  Fall  verhält  sich  die  Wundfläche  zu  der 
Häutchenbildung,  welche  der  Diphtheritis  {ötfdfjg)  ihren  Namen  gegeben  hat, 
ebenso,  wie  die  Schleimhaut  der  Bachenhöhle  und  des  Latyux  in  dem  klassischen 
Krankheitsbild  der  Diphtheritis. 

Es  empfiehlt  sich  im  Interesse  der  chirui^gischen  Praxis,  die  weiter  gefksste 
Definition  anzunehmen,  und  die  theoretische  Untersuchung  ergiebt  keinen  wesent- 
lichen Widerspruch  gegen  diese  Fassung  der  Definition,  wenn  auch  durch  dieselbe 
gewisse  Formen  als  Diphtheritis  bezeichnet  werden,  welche  mit  der  Bildung  von 
Häutchen  durchaus  nichts  zu  schaffen  haben. 

Es  ergiebt  sich  nämlich,  dass  septische  Entzündungen  der  Granulationen  unter 
sehr  verschiedenen  örtlichen  Erscheinungen  eintreten.  Allen  Formen  (vgl.  §  190) 
ist  gemeinsam  die  massenhafte  Entwickelung  von  Mikrococcen,  denen  das  feuchte. 
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rarte  Gramilationsgewebe  offenbar  ein  günstiger  Nährboden  ist.  Nur  in  ämi  Fall, 
dasß  durch  Gerinnung  dos  Fibrins  in  einer  Schicht  von  ausgetretenem  Blutplasma 
eine  Verklebiuig  der  FibrinflBlden  mit  den  Mikrococconlap-ern  eintritt,  kommt  es 
rnr  Bildung  von  Hantchen,  welche  direct  auf  den  Namen  Diphtheritis  bezogen 
werden  können.  Da  dicht  neben  einem  stdchen  Hantchen  an  einer  anderen  Stelle 
gans  andere  Störungen  der  Granulationen,  und  zwar  von  derselben  Ursache  ab- 
hSngig,  vorliegen,  so  kann  man  doch  unuioglich  diese  Stonmgen  ohne  Häut<?lien- 
blldung  mit  einem  andern  Namen  l^ezeichnen,  als  die  Stellen,  welche  von  dem 
Hänt4:hen  bedeckt  sind. 

So  vielgestaltig  die  Wnnddiphtheritis  ist  (vgl.  §  190)»  so  ist  siö  nicht  nur 
in  sich  ein  einheitlicher  Krankheit^begriff,  sondern  sie  steht  auch  mit  dera  Krank- 
heitfibegriff  der  Schleimhantdiphtlieritis  in  den  engsten  Beziehungen.  Da  diese 
Beziehungen  noch  von  namhaften  Autoren  l>estritten  werden,  ko  ist  es  nothwendig, 
hier  einige  Beweise  für  die  Esi*ftenz  dieser  Beziehungen  zusammen  zu  stellen: 
1)  die  echte  Schleimhautdiphtheritls  kann  als  echte  Wunddiphtheritis  auf  Wund- 
flächen  übergTeifen,  welche  mit  der  ergriffenen  Schleimhaut  in  rontinuität  treten, 
f.  B.  greift  oft  di<"*  Diplitlieritis  der  Luftr^brenschleimhnut  aof  die  Wunde  des 
Lufh-r»hrenschnitts  (Tmcheobimie  vgl,  speciellon  Theil)  über,  welcher  durch  die 
Schleiinhautdiphtheritis  indicirt  wurde;  2)  durch  faulende  Wundtlössigkeit,  faulen- 
des Blut  und  faulenden  Eiter  kann  man ,  wenn  sich  diese  Flössigkeiten  auf  der 
H<She  der  Fanlniss,  d.  h.  der  Massenentwickelung  lebensföhiger  Mikrococcen  be- 
finden» auf  Schleimhäuten  echte  Schleimhautdiphtheritis  erzeugen;  Versuche  mit 
)>ositivom  Erfolg  sind  von  mir  und  Marcuse  angestellt  worden,  und  ich  erhielt 
beispielsweise  durch  Injectii»n  von  faulendem  Blut  in  das  subconjuuctivale  Binde- 
gewebe echte  Diphtheritis  an  der  Schleimhaut  der  Conjunctiva;  3)  die  Impfung 
mit  Stücken  einer  diphtheritischen  Membran  von  einer  Schleimhaut  und  von  ein^r 
Wundfläche  ergiebt  gleiche  Sturnngen  am  Versuchsthier  (§  18S);  4)  bei  en- 
demischem Aufb-eten  der  Schleimhautdiphtheritis  kommt  auch  die  Wnnddiphtheritis 
in  endemischer  Ausbreitung  vor. 

Ausser  den  faulenden  Wnndflüssigkeiten  ist  auch  fanlender  Urin  befähigt» 
auf  Wundflilohen  Diphtheritis,  und  zwar  gerade  unter  diesen  UmstXinden,  mit  aus- 
gedehnter Hiiutchenbildung  zu  erzeugen.  So  entstand  früher,  d.  h.  l>ei  mangel- 
hafter Behandlung,  oft  Wnnddiphtheritis  auf  den  Wundflächen  nach  Lithotomie 
(vgl.  über  operative  Behandlung  der  Blasensteine  im  sy^eciellen  Theil)  und  ürothrcK 
tomie  (vgl.  über  operative  Behandlung  der  ürethralstrictnren  im  speciellen  Theil). 
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L 

^^^     In  einem  Fall  vfvn  fortschreitender  «■  a  dipbtherir-a  f§  190)  am  Fin- 

^HjilfgBb  mir  die  Amputation  des  Fingers*.  dt,  die  erkrankien  Gewebe  un- 

^HSitßlbar  nach  der  Operation»  also  in  fast  löbf-ndera  Znst^indo^  mikrcsskopisch  zu 
^Hfaii«»rsQchen.  Ich  fand  die  Gewebe  ausgestopft  mit  unzilhligen  Mikrococcen;  es 
war  dieses  der  erste  Fall  (1868),  in  welchem  die  massenhafte  Anwesenheit  der 
Mikrococcen  in  lebenden  Geweben  erkannt  wurzle.  Im  folgenden  Fall,  l>ei  einer 
Wnnddiphtheritis  an  ojner  Granulation sflache  der  Stirn,  fand  ich  in  der  ahgelrtsfen 
Membran  diesellie  Anhäufung  von  Mikrococcen  und  entdeckte  damals  schon  in 
»>iner  Blutprobe*  welche  ich  bei  diesem  Krankf^n  dfT  Fingerspitze  entnahm»  die 
Mikrococcen  im  Blut.  Dann  fing  ieh  an»  Stücke  der  Membranen,  welche  ich  bei 
dwn  Lnftröhrenfichnitt  der  an  Diphtheritis  des  Larynx  und  der  Trachea  erkrank- 
ten Kinder  (vgl.  speciellen  Th^^il)  unmittelbar  von  der  Schleimhaut  gewann,  bei 
Kaninchen  in  Sclinittwunden  der  Bückenmusculator  einzupflanzen.  Die  Thiore 
starben   »ach  24 — 48  Stunden,      Noch  während  des  Lebens  kann   man  in  dtn 
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Blutproben,  welche  man  von  ihnen  entnimmt,  eine  grosse  Zahl  von  Mikrococcen 
im  Plasma  erkennen,  ebenso  auch  die  septische  Veränderung  der  rothen  Blut- 
körperchen (§  183)  und  endlich  die  Capillarstasen  in  derPalpebra  tertia  (§  165). 
An  dem  eben  gestorbenen  Thier  findet  man  bei  Durchschnitt  des  Impfheerds  eine 
hämorrhagische  Myositis,  welche  das  eingepflanzte  Membranstfick  umg^ebt  Die- 
ses selbst  ist  nur  noch  in  Bruchstücken  vorhanden;  der  grössere  Theil  der  Sub- 
stanz ist  gewissermaassen  resorbirt;  dafür  finden  sich  in  dem  Muskelgewebe  eine 
Unzahl  sehr  beweglicher  Mikrococcen  in  dem  von  Hämorrhagien  durchsetzten  Mus- 
kelgewebe. Auf  Schleimhäute  ist  die  Diphtheritis  nicht  mit  solcher  Sicherheit 
übertragbar,  weil  die  Haftung  der  Impfung  an  dem  Widerstand  der  Epithelien 
scheitern  kann ;  doch  ist  die  Erzeugung  von  echter  Diphtheritis  in  den  Bronchien 
der  Kaninchen  durch  Stückchen  der  vom  Menschen  gewonnenen  diphtheritisohen 
Membranen,  welche  man  von  einem  Luftröhrenschnitt  aus  einführt,  von  Trende- 
lenburg und  an  der  Conjnnctiva  der  E[aninchen  durch  Einnähen  solcher  Stück- 
chen der  diphtheritischen  Uäutchen  des  Menschen  von  mir  erwiesen  worden. 

Wenn  trotz  aller  dieser  Versuche  immer  noch  die  Entstehung  der  Diphthe- 
ritis durch  Mikrococcen  bezweifelt  wird,  so  ist  dieser  Zweifel  einestheils  dadurdi 
zu  erklären,  dass  diese  skeptischen  Kritiker  die  so  schlagenden  Versuche  gar  nicfat 
oder  in  unvollkommener  Weise  wiederholen,  anderntheils  dadurch  bedingt,  dass 
man  auf  die  experimentelle  Erzeugung  einer  Pseudodiphtheritis  durch  Einwirkung 
von  Ammoniak  auf  die  Bronchial-  oder  Trachealschleimhaut  ein  ungebührliches 
Gewicht  gelegt  hat.  Man  kann  auf  diesem  Wege  und  zwar  sehr  erklärlicher 
Weise,  da  ja  Ammoniak  eine  so  mächtige  Wirkung  auf  den  lebendigen  Blutkrei»- 
lauf  ausübt,  wie  dieselbe  §  131  geschildert  wurde,  eine  fibrinöse  Exsudation  lle^ 
vorrufen,  welche  eine  äusserliche  Aehnlichkeit  mit  der  Bildung  der  diphtheritischen 
Membran  hat  und  überdies  noch  einen  guten  Nährboden  für  etwa  zu&llig  aof 
der  Fläche  hafden  bleibende  Keime  der  Spaltpilze  darbieten  wird.  Dieser  diph- 
theroiden  Pseudomembran  kommt  aber  durchaus  nicht  das  Vermögen  zu,  bei  der 
Einpfianzung  auf  ein  zweites  Versuchsthier  infectiös  zu  wu*ken,  während  man  bei- 
spielsweise von  jener  hämorrhagischen  Myositis  diphtheritisch  inficirter  Kaninchen 
wieder  kleine  Muskelstücke  mit  positivem  und  tödtlichem  Erfolg  auf  ein  nächst- 
folgendes Versuchsthier  übertragen  kann.  Die  echte  äiphtheritische  Membran 
ist  zwar  eine  Mischung  von  geronnenem  Fibrin,  von  Gewebshestandtheilen  und 
Mikrococcen;  der  Infectionsstoff  aber  gehört  dem  letzteren  Bestandtheil  an. 
Denn  gerade  bei  der  experimentell  erzeugten  diphtheritischen  Myositis  erstreckt  sich 
die  Entzündung  so  weit,  als  die  Mikrococcen  in  den  Geweben  sich  ausbreiten.  - 

§  189.   Die  klinische  Aetiologie  der  Wunddiphtheritis. 

Die  Wunddiphtheritis  des  Menschen  entsteht  durch  eine  Infection  gesunder 
Granulationsflächen  oder  frischer  Wundflächen.  Im  ersteren  Fall  —  auf  gesunden 
Granulationsflächen  —  kann  der  Infectionsstoff  entweder  bei  dem  Verband  über- 
tragen werden  oder  es  kann  durch  Fäulniss  des  Eiters  eine  Art  von  Selbstinfection 
stattflnden.  Frische  Wundflächen  werden  gewöhnlich  nur  dann  von  Wunddiph- 
theritis befallen,  wenn  in  den,  schon  §  187  erwähnten  Fällen  entweder  eine 
Schleimhautdiphtheritis  unmittelbar  auf  die  Wundfläche  (Tracheotomie)  überwuchert 
oder  ein  faulendes  Körpersecret,  der  Urin,  in  grossen  Massen  über  die  Wund^ 
(der  Lithotomie  oder  Urethrotomie)  sich  fortdauernd  ergiesst.  Auf  diese  letzteren 
Fälle,  welche  doch  bei  weitem  die  seltneren  sind  und  mehr  ein  locales  Interesse 
haben,  soll  nicht  hier,  sondern  im  speciellen  Theil  Rücksicht  genommen  werden. 

Die  Infection  der  Wunden  von  aussen  her  erfolgt  wohl  meist  durch  den  Ver- 
band, sei  es  durch  die  Finger  des  Verbindenden,  welche  Wundsecrete  von  einer 
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WttDde  auf  die  andere  —  freilich  nur  unter  Ver^äumniss  derjenigen  Yorsichte- 
maassregeln ,  welche  wir  in  der  heutigen  aseptischen  Periode  der  Chirurgie  für 
witiitTerst&ndlich  halten,  welche  aber  früher  oft  unbeachtet  blieben  —  (U)ertragpn 
kJ^nnent  sei  es  durch  schmutzige  YorbÄndstoffe.  Wer  noch  die  ältyere  Art  der  Wund- 
yerbändo  aas  eigener  Außchanang  keimt,  das  Belegen  der  Wunden  mit  Charpie, 
d.  h.  gezupften  Leinwandfaden,  welche  oft  ^ogar  ehemaligen  Verbandstücken  und 
Wäschestücken  angehörten,  die  ihrerseits  mit  den  Wund-  und  Körpersecreten 
aielurerer  Kranker  durch  trankt  worden  waren,  der  wird  auch  daa  Unheil  ermessen 
können,  welches  durch  diese  scheussliche  Art  des  V^erbindens  angerichtet  werden 
kann  und  gelegentlich  augerichtet  wurde.  Uebrigens  war  die  üebertragnng  der 
Wunddiphtheritis  durch  schmutzige  Charpie  schon  Brugnianns  (1799)  bekannt. 
Die  äU^ere  Art  der  Wundbehandlung  erklärt  auch  die  Selbstiufection  der  granu- 
lirenden  Flächen  durch  faulenden  Eiter.  Früher  verlief  fast  keine  Wunde  äo 
aseptiscb»  das«  niciit  tiiglich  sich  auf  der  granulirenden  Fläche  selbst  bei  be- 
friedigendem Verlauf  grössere  Mengen  von  Eiter  gebildet  hätten.  Für  die  Fftul- 
d6fl  Eiters  waren  bei  mangelhafter  Abspülnng  desselben  alle  Bedingungen 
auch  Wieben  in  dem  tieferen  Rec^ssus  grCisserer  Wunden  und  Eiter- 
immer  kleinere  Mengen  Eiter  in  Stagnation  und  wurden  dann  zu  einem 
Hiilliissheenl^  welcher  wieder  auf  die  schon  günstig  entwickelten  Granulationen 
Inficirend  einwirken  konnte* 

Diese  Andeutungen  der  früheren  Missstände  in  der  Behandlung  der  Wund* 
fliehen  und  Eiterheerde  lassen  es  begreiflich  erscheinen,  daas  in  jenen  schlimmen 
Zaiton  oft  ganze  Hospitäler  von  der  Wunddiphtheritis  heimgesucht  wurden  und 
tot  man,  unbekannt  mit  den  Beziehungen  der  Krankheit  zur  Diphtheritis  und 
anknüpfend  an  die  schlimmste  Form  (vgL  §  190)  den^eUien,  ihr  den  Namen  des 
Hospitnlbrands  (Nos>3comialgangrän)  gab.  Jene  Mis8stände  häuften  sich  natür- 
h  da  in  daä  ungeheure  an,  wo  viele  schwere  Wunden  dicht  zusammen  lagen, 
z.  B.  in  den  KriegslazaretJien.  Sogar  die  letzten  Kriege  halK'n  wieder  den 
litalbrand  entstehen  lassen,  und  hei  den  NothstandeUt  welche  eine  grosse 
ildjichlacht  mit  zahlreichen  schweren  Wunden  und  bei  unzulänglicher  Hülfe  de« 
arte-  und  ärztlichen  Personals  mit  sich  bringt,  werden  auch  künftige  Kriege 
ieder  die  Erfahrungen  über  den  Hospitaibrand  erneuern  lassen.  Aber  auch  Frie- 
denshogpitaler  waren  ehemab»  mit  der  Noxe  der  Wunddiphtheritis  vollständig  durch- 
cht.  Man  kann  sich  wohl  vorstellen,  wie  die  Noxe  nach  häutig  wiederholten 
kheitsfiillen  dieser  Art  schliesslich  an  jedem  WäschestQck  und  an  jedem  Bett 
konnte,  zumal  da  man  die  üefaliren  der  Unterlassang  einer  grtindlicheu 
besonders  einer  antiseptischen  Reinigung  entweder  gar  nicht  kannte  oder  doch 
iterschätzte.  Dass  in  solchen  durchseuchten  Hospitälern  stihliesslich  auch  der 
iftstaub  inf€cti{)s  wird,  ist  nach  unseren  modernen  Theorien  leicht  begreiflich, 
90  hatte  man  ein  volles  Rocht»  von  dem  contagiosen  und  miasmatischen  Cha- 
r  des  Hospitnlbrands  zu  sprechen.  Schliesslich  hatte  man  sich  eo  daran 
Öhnt,  diese  Krankheit  mit  dem  Begriff  des  Hospital«  zu  verknüpfen,  dass  man 
Aeusserung  Pitha'fi:  der  HospitJilbrand  könne  auch  in  vereinzelten  FäU^ 
der  Privatpraiis  vorkommen ,  für  eine  auffallende  neue  Lehre  hielt.  Gerade 
die  Falle  von  Selbstinfection  bei  Verzögerung  des  Verbandwechsels  und  maugel- 
liiifter  Ausführung  desselljen  werden  vereinzelt  auch  in  Zukunft  eher  einmal  in 
der  Privatpraxis  als  in  der  Kranken hauspraids  vorkommen  k(^nnen* 


^V        Wir  unterscheiden  zwei  Minimal  formen,  weleUe  die  Krankheit  gewissermaassen 
einleiten,  zwei  Mittelformen,  welche  die  Krankheit  in  ihrem  eigentlichen  Wesen 


S  190,    Die  Erscheinun  grsformen  der  Wunddiphtheritis. 
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charakterisiren,  und  eine  Maximalform,  zu  welcher  schliesslich  die  anderen  Formen 
anwachsen  können. 

Die  Krankheit  beginnt  als  1)  Diphtheritis  minima  mit  der  Bildung  kleiner 
punktförmiger  Ecchymosen  in  den  Granulationen  und  einer  granbraunen  Verfär- 
bung derselben.  Diese  Störung  ist  so  wenig  auffollend,  dass  man  leicht  geneigt 
sein  würde,  sie  ganz  zu  übersehen,  wenn  nicht  die  Erfahrung  lehrte,  dass  aus 
ihr  die  leichter  erkennbare  Form  der  2)  Diphtheritis  suppurativa,  der  eiterigen 
Schmelzung  der  Granulationen,  in  der  Regel  hervorgeht.  In  den  geringsten  For- 
men dieser  Störung  kommen  kleine  Abscessbildungen  in  den  Granulationen  vor; 
doch  erfolgt  meist  die  eiterige  Schmelzung  mehr  in  flächenhafber  Form  und  führt 
dann  zu  der  Bildung  von  Geschwüren  (vgl.  §  57),  welche  allmählich  über  die  ganze 
Granulationsflächo  sich  forterstrecken  und  endlich  sogar  in  die  früher  gesunden 
Gewebe  übergreifen  können.  Durch  dieses  Fortschreiten  gewinnt  die  Krankheit 
schon  einen  bedenklichen  Charakter  und  wird  dann  als  ulcerative  Form  der  Wund- 
diphtheritis  bezeichnet. 

Von  den  beiden  Mittelformen  könnte  die  eine  geradezu  als  3)  die  Diphthe- 
ritis diphtheritica  bezeichnet  werden.  Sie  ist  insofern  die  echte  Form  der  Er- 
krankung, als  bei  ihr  die  fest  haftenden,  aus  Fibrinoiden  und  Mikrococcenhaufen 
zusammengesetzten  Häutchen  entstehen,  welche  der  Diphtheritis  ihren  Namen  ge- 
geben haben.  In  ziemlich  gutartigen  Fällen,  wenn  die  Granulationen  auf  die  In- 
fection  mit  bedeutender  Auswanderung  von  weissen  Blutkörperchen  antworten  und 
demnach  der  Häutchenbildung  sich  zahlreiche  Eiterkörperchen  beimengen,  werden 
die  Membranen  mehr  gelb  gefärbt  und  liegen  nur  locker  den  Granulationen  anf. 
Dann  kann  man  den  Zustand  als  Croup  der  Granulationen  bezeichnen ,  wie  ja 
auch  der  Croup  der  Schleimhaut  der  Luftwege  durch  eine  Proliferation  der  Epi- 
thelien ,  welche  mit  in  die  Bildung  der  Häutchen  eintreten ,  und  infolge  dessen 
durch  ein  lockeres  Haften  der  Häutchen  von  der  Diphtheritis  sich  unterscheidet 

Die  andere  Mittelform  4)  die  Diphtheritis  pulposa  zeichnet  sich  dadurch 
aus,  dass  die. Noxe  nicht  auf  der  Oberfläche  der  Granulationen  flächenhaft  zn 
Häutchen  auswächst,  sondern  umgekehrt  schnell  in  die  Tiefe  der  Granulations- 
schicht  vordringt  und  eine  plasmatisch -seröse  Exsudation  aus  den  jungen  Blut- 
gefässen derselben  bewirkt.  Die  Granulationen  blähen  sich  schnell  zu  einer  weiss- 
grauen  Masse  auf,  welche  über  das  Niveau  der  Haut  wie  ein  Schwamm  herans- 
wächst;  dabei  wird  das  Gewebe  so  weich,  dass  es  breiartig  zerfliesst.  Diese 
„Pulpa^  lässt  beispielsweise  bei  leichter  Berührung  mit  dem  Finger  denselben 
einsinken.  Diese  Form  bietet  ein  sehr  auffälliges  Bild,  kommt  aber  im  ganzen 
genommen  nicht  sehr  häufig  zu  charakteristischer  Erscheinung. 

Die  Culminationsform,  der  Gipfel  in  der  Höheentwickelung  der  Wunddiph- 
theritis,  ist  5)  die  Gangraena  diphtheritica.  Wie  überall  (vgl.  §  56),  so  müssen 
wir  auch  hier  die  gangränescirende  Entzündung  als  einen  Wechsel  von  Absterben 
der  entzündeten  Gewebe,  Fäulniss  derselben  und  hierdurch  bedingtes  Fortschreiten 
des  Processes  definiren,  wobei  die  nächsten  Grewebe  wieder  durch  hochgradigste 
Entzündung  absterben,  sofort,  da  ja  die  Fäulnisserreger  schon  massenhaft  in  ihnen 
stecken,  wieder  faulen  und  nun  ¥rieder  neue  Spaltpilze  in  die  Nachbargewebe  weiter 
senden.  Die  Bedingungen  für  diese  schlimme  Kette  der  Vorgänge  sind  hier  ausser- 
ordentlich günstig;  das  Granulationsgewebe  setzt  bei  seiner  Weichheit  der  Wan- 
'  derung  der  Spaltpilze  keinen  besonderen  Widerstand  entgegen  und  gewfthrt  ge- 
nügende Feuchtigkeit  für  die  Massenentwickelung  derselben.  Wenn  die  Granula- 
tionen durch  den  gangränescirenden  Vorgang  aufgezehrt  worden  sind,  so  hat  nun 
die  Wucherung  der  Spaltpilze  einen  Umfang  gewonnen,  welcher  dieselben  befähigt, 
in  die  gesunden  Gewebe  fortzuschreiten  und  in  ihnen  das  Werk  der  entzfindlich* 
fauligen  Zerstörung  fortzusetzen.     Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  die  heftigsten 
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lUe  dieser  Krankheitsfonn  in  den  Geweben  fortschreiten,  kann  an  den  Verlauf 
fier  Gangrene  foudrojante  (§  185)  erinnern. 


§  191,    Der  klinische  Verlauf  der  Wunddiphtheritis, 

Die  Sondening  der  fünf  Formen,  welche  im  vorigen  Paragraphen  ge&cliildert 
wurden,  ist  insofern  eine  schematische,  als  auf  einer  einzigen  Granulationäfläche 
zwei  und  mehrere  dieser  Formen  neben  und  nach  einander  auftreten.  So  ist  e8 
durchaus  nicht  ungewöhnlich,  daös  man  auf  einer  Grauulationgfläche,  welche  von 
Wnnddiphtheritiü  befallen  werde,  neben  kleinen  Mämorrhagien  in  den  Granula- 
tionen (I*  FormJ  schon  einer  eiterigen  Schmelzung'  der  Granulationen  (2,  Fonn) 
ao  einer  anderen  Stelle,  ferner  der  Bildimg  eines  Häutchens  au  einer  dritten 
Äelle,  der  g1aai|:en  Änfquelhin^'-  der  Gninulationon  an  einer  vierten  Stelle  l3.  uud 
Form)  begegnet.  Die  Gangraena  diphtheritiea  kann  aucJi  unmittelbar  aus  jeder 
Formen  heraus  sich  entwickeln;  es  ist  nicht  nothwendig,  da^  die  mini- 
Jen  Formen  erst  die  Zwischenstufe  der  Mittelformen  durchlaufen,  um  zu  dieser 
iximalfonn  überaugehen.  Vielmehr  kommen  auch  dir&cfce  üebergänge,  z.  B.  der 
vor,  dass  Granulationsparthieu ,  welche  an  dem  einen  Tag  nur  mit  Ecchy- 
osen  durchsprenkelt  und  etwas  braimlich  gefiLrbt  waren,  am  folgenden  Tag  schon 
tiwärzlich  verfärbt  sich  darstellen. 

Man  nmss  bei  allen  Formen  der  WunddipUtheritis,  wenn  man  sie  in  ihrem 
Zöflammenhaug   richtig   deut<*n   will,   sich  wohl  der  ätiolugisclien  Grundlage  des 
Forgangs  bewnsst  bleiben.    Die  Wunddiphtheritis  ist  eben  nichts  andere^*  als  eine 
bt6,  d,  h.  septische  Entzündung  der  Granulationen.    Doshalb  voreinigt  die  Wund- 
eritis  in  sich  da;*  Bild  der  serösen,   eiterigen,   hfunorrhagischen   und  gau- 
cirenden  Eiit^eündung.     Die  Imüm  letzten  Formen  sind  insofern   mehr   als 
5e  Typen  anzosehen,  als  sowohl  die  Hamorrhagien  per  diajiodesin,  wie  auch  die 
angrän  auf  die  massenhafte  Entwickehnig   der  Spaltpilze   zurOckzufilhren  sind, 
^e  Eiterung  hat  mehr  eine  günstige  Bedeutung,  indem  der  Eiter  die  absterben- 
und  mit  Spaltpilzen   durchsetzten  Gewebe  von  den  lebendigen  Geweben  ab- 
,p)emarcatitjn).     Doch  kann  der  Eiter  durch  die  Fäuhiissprocesse,   welchen 
unterworfen  ist,  el)enfalls  als  schädliche  Substanz  einwirken,  und  deshalb  bc- 
eutet  nicht  jede  Eiterung  den  günstigen  Abschluss  der  Krankheit     Im  Gegen- 
beil sind  die  Formen  der  Krankheit,  welche  sich  ans  Gangrän  und  geijchwürs- 
tigem  Zerfall  ztisammonsetzen»  ziemlich  bösartig  und  kommen  häufig  vor. 
Die  Wunddiphtheritis  ist  so  lange  eine  örtliche  Krankheit,   als   sie   nur  in 
den  Granulationen  sich  abspielt;  erst  mit  dem  üebergang  der  Krankheit  auf  frülior 
sunde  Gewebe  beginnt  das  septische  Fieber.     So  können  die  ersten  Tage  ver- 
jfen,  ohne  dass  eine  fiel>erhafte  Steigening  der  Kör^iertemperatur  die  P^utwicke- 
wg  der  ErliTankiuig  anzeigt.     Wir  werden  sehen,  dass  die  Wundrose»  obgleich 
ziemlich  nahe  Beziehungen  zur  Wunddiphtheritis  hat,   in  Betreff  des  Fieber- 
erlaufs sich  anders  verhält  (§  195).     Bei  be^kleunigtem  Fortrücken  der  Spalt- 
in der  Tiefe  und  Breite  erreichen  dioselben  freilich  so  schnell  die  Ljmph- 
der  früher  gesunden  Gewel>e,  dass   dann  auch  das  Fieber  schon  in  den 
'sten  24  Stunden  sich  einstollen  kann.    Der  Mangel  der  Granulationen  an  Lymph- 
pfilseen  (§  16)  erklärt  das  Fehlen  dos  Fiel)ers  für  die  FerirKle,   in  welcher  die 
alt|>ilze  die  Grenze  des  Granuktionßgewebos  noch  nicht  üljerschritten  haben. 
Der  Charakter  des  Fiebers  der  Wunddiphtheritis  ist  nur  in  einem  Punkt  von 
Bin  primären  septischen  Wundfieber  unterschieden.    Die  Temperatursteigerungen 
^d  gewöhnlich   nicht   hoch,   aber  im   scheinl^aren  Widerspruch  mit  den  relativ 
liedrigen  Temj>emturen  tritt  ein  bedeutender  Verfall  der  Körperkräfte  ein.     Die 
chleimhatitdiphtheritis  verhält  sich  in  dieser  Beziehung  ähnlich,  wie  die  Wnnd- 
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diphtheritis.  Beiden  Krankheiten  ist  es  eigenthümlich,  dass  der  Infectionsprocess 
gerade  in  seinen  schlimmen  Formen  ohne  bedeutende  Temperatursteigenmg,  sogar 
mit  normaler  und  subnormaler  (35 — 36<>  C.)  Temperatur  verlaufen  kann,  indem 
offenbar  die  massenhafte  Invasion  der  Spaltpilze  in  den  Kreislauf  die  wännepro- 
ducirenden  Vorgänge  (§  158)  herabsetzt. 

Die  Gefahr  der  Wunddiphtheritis  liegt  nicht  allein  in  der  allgemeinen  In- 
fection  des  gesammten  Körpers,  sondern  auch  in  örtlichen  Störungen  begründet 
So  kann  durch  gangränescirende  Entzündung  nnd  durch  geschwürsartigen  Zerfi^ 
die  Wandung  eines  grossen  (jefässes,  Arterie  oder  Vene,  geöfl&iet  werden  und  eme 
tödtlicho  Blutung  eintreten.  Auch  ein  Fortschreiten  der  Krankheit  auf  grosse  seröse 
nnd  synoviale  Höhlen  (Pleura,  Peritoneum,  Kniegelenk  u.  s.  w.)  kann  durch  Eite- 
rung dieser  Organe  den  Tod  herbeiführen.  Endlich  kann  sich  die  Pjaemia  mul- 
tiplex (Cap.  XI)  auf  der  Grundlage  der  Wunddiphtheritis  entwickeln.  Die  Ifini- 
malformen  der  Erkrankung  können  dagegen  als  ziemlich  harmlos  bezeichnet  wer- 
den ,  wenn  man  dieselben  Mh  erkennt  und  durch  die  geeignete  Behandlung  ihren 
Uebergang  in  die  schweren  Formen  verhütet 

§  192.    Die  Behandlung  der  Wunddiphtheritis. 

Die  Prophylaxe,  welche  das  aseptische  und  antiseptische  System  der  Wund- 
behandlung gegenüber  der  Wunddiphtheritis  gewährt,  ist  so  sicher,  dass  die  Ein- 
führung dieses  Systems  in  Hospitälern,  welche  von  Wunddiphtheritis  durchseucht 
waren  und  in  welchen  früher  fast  jede  Wunde  von  Wunddiphtheritis  befallen 
wurde,  mit  einem  Schlag  die  Wunddiphtheritis  beseitigt  hat.  Seit  dem  Krieg  v<m 
1870/71  habe  ich  selbst  keinen  ausgesprochenen  Fall  von  Wunddiphtheritis  mehr 
gesehen.  Nur  die  Minimalformen  kommen  auf  einer  chirurgischen  Abtheilung, 
welche  nach  den  Grundsätzen  der  Asepsis  geleitet  wird,  gelegentlich  vor,  und  ge- 
rade diese  werden  von  den  meisten  Chirurgen  gar  nicht  als  Wunddiphtheritis 
anerkannt.  Es  muss  aber  betont  werden,  dass  es  im  Interesse  unserer  Kranken 
liegt,  diese  Formen  als  beginnende  Diphtheritis  anzuerkennen,  weil  wir  durch  ihre 
correcte  Behandlung  die  Kranken  vor  den  schweren  Formen  wirksam  schützen. 

Wenn  man  die  ersten  hämorrhagischen  Punkte  oder  den  Beginn  der  eiterigen 
Schmelzung  der  Granulationen  bemerkt,  so  soll  man  den  Lister'schen  Schutzver- 
band durch  feuchte  Carbolplatten  ersetzen  (§  60).  Von  diesen  aus  diffundirt  die 
Carbolsäure  in  die  Gewebe  und  vernichtet  in  ihnen  das  Leben  der  Spaltpilze  und 
hierdurch  die  Krankheit.  Die  Carbolplatten  müssen  zwei  oder  mehrere  Male  in 
24  Stunden  gewechselt  werden;  bei  wichtigen  Fällen  nimmt  man  statt  der  ge- 
wöhnlichen Sprocentigen  Lösungen  5procentige.  Bei  dem  Verbandwechsel  kann 
man  auch  mit  Wattebäuschchen,  welche  in  CarboUösung  eingetaucht  sind,  die 
kranken  Stellen  der  Granulationsfläche  etwas  einreiben  und  eventuell  erweichte 
Parthien  der  Granulationen  mechanisch  entfernen.  Hierzu  kann  auch  der  schaift 
Löffel  benutzt  werden.  Endlich  kann  man  in  bedenklichen  Fällen  die  Carbol- 
lösungen  nach  den  Kegeln  des  antiseptischen  Verfahrens  durch  Chlorzinklösungen 
ersetzen.  Die  letzteren  wirken  kräftiger,  haben  aber  den  Nachtheil,  auch  gesunde 
Flächen  der  Granulationen,  welche  neben  den  kranken  liegen,  durch  Aetzung  zu 
zerstören  (vgl.  über  diese  Art  der  Behandlung  §§  40  u.  41), 

So  kann  man  die  Minimalformen  in  der  Begel  in  1 — 2  Tagen  beseitigen  und 
dann  zum  Lister'schen  Schutzverband  zurückgreifen.  Für  die  Mittelfonnen  und  die 
gaiigränescirende  Maximalform  giebt  es  aber  kein  besseres  Ifittel,  als  die  (ker- 
mische  Zerstörung  der  kranken  Gewebe  und  der  in  ihnen  angehäuften  Spalt* 
pilze.  Früher  gebrauchte  man  zu  diesem  Zweck  das  glühende  Eisen;  jetzt  ist 
an   die  Stelle  des  Ferrum  candens  die  Piatina  candens  und  zwar  in  der  band* 
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licheD  and   bequemen  Form  von  FacqneHn's  Thermokaoter  (§  247)  getreten« 
Bei  der  Anwendung  des  alten  GltSheieens  oder  des  modernen  Therraokaaters  musa 
immer  die  Regel  beachtet  werden,  dass  man  die  erkrankten  Gewebe  trocken  brennt, 
h.  zu  einem  trockenen,  wasserlosen  Aetzschorf  umwandelt,  welcher  gerade  durch 
&ineu  Wa^ermangel  aseptisch  wird.     In  den  schwersten  Füllen  kann  noch  eine 
aergische  Anwendung  des  Ferrnm  oder  der  Platina  e^indens  die  örtlichen  und  all- 
gemeinen Gefobren   beseitigen,   welche  am  Schiusa  des  vorigen  Paragraphen  er- 
wähnt wurden,     üeberraschend  ist  mir  früher  in  mehreren  schweren  FäUeu  die 
fiberau»  günstige   und   schnelle  Wirkung  dieser  Behandlung  auf  das  Allgemein- 
,      befinden  der  Kranken  gewesen.     Heruntergekonjinene,  blasse  Kranke,  welche  bei 
^■ichneUer  Fortentwickelung  der  Wunddiphtheritis  katim  mehr  eine  Bewegung  macheu 
^Konnten,  erholten  sich  in  wenigen  Tagen,  nachdem  das  glühende  Metall  die  Noxe 
^^^  Kmnkheitsheerd  völlig  zersti^rt  hatte.    Neben  der  thermischen  Vernichtung  der 
^%rexen  kann  auch  eine  chemische  Zerst-Örung  derselben  Platz  greifen ,  am  besten 
mittelst  Ausreiben  der  frewebe  mit  5  procentiger  ChlorzinklOsung.    Eine  solche  Be- 
handlung ist  bei  Gangraena  acutissima  (Gangräne  foudrojante,  §  129),  welche  der 
,      Gangraena  diphtheritica  sehr  nahe  steht,  zu  empfehlen. 

Andere  Mittel  als  die  genannten  —  CarbolsÄure  für  die  leichten,  das  glühende 
r      Metall  ffir  die  schweren  Fälle  —  sind  bei  der  Behandlung  der  Wimddiphtheritis 
nicht  nöthig.     Es  giebt  Übrigens  kaum  ein  Aetzmittel,  welches  nicht  früher  von 
dem  einen  oder  anderen  Chirurgen  als  besonders  güDätig  wirkend  gerühmt  wor- 
I      den  wire.    Die  sauren  Aetzmitte!  (z,  B,  Salpetersanre,  Salzsäure,  Chromsäure),  wür- 
den immer  vor  den  alkalischen  (z.  B.  Aelzkali,  Aetzammoniak)  zu  bevorzugen  sein, 
Nweil  die  ersteren  die  Spaltpilze  wirksamer  vernichten.     Andere  Mittel,  welche  früher 
tapfohlen  wurden,  sind  gewiss  ganz  unzulänglich,    wie  z.  B,  das  Bestreuen  der 
Wunden  mit  gepulverter  Holzkohle,  welche  freilich  die  riechenden  Gase  al>fcorbirt 
und   die  Wunden  hierdurch  geruchlos  macht,  aber  den  Krankheitsprocesa  nicht 
emmen  kann. 


i^] 


§  193.    Die  Definition  der  Wundrose  (Erysipelas). 


Die  Wundrose  ist  eine  septische  Entzündung  der  Haut  mit  fortschrei- 
fendeni  Verlauf  und  scharfer  Abgrenzung  des  h'ranhheitBheerdes,  Die  mit 
der  Entzündung  verbundene  tiefe  ROthung  der  Haut  und  die  schnell  fortschrei- 
tende Ausdehnung  der  H^thung  werden  dnreh  den  populären  Ausdruck  „  Rothlauf " 
got  gekennzeichnet. 

Da&s  die  Wundrose  einer  Entzündung  entspricht,  lehrt  die  klinische  Erschei- 
anng,  wie  die  anatcimische  Untersuchung.  Besonders  ist  unter  den  vier  Cardinal- 
^mptomen  der  Entzündung  (J  1)  ausgesprochen  die  Höthüng  (Ruborj  und  die 
BrliOhung  der  Temperatur  (Calor).  Die  Haut  fühlt  sich  sehr  heiss  an  und  die 
Keseong  mit  der  Thermosänie  ergiebt  eine  Wärmeabgabe  von  22**  des  Galvano- 
Dietere  (§  26)  gegenüber  15**  an  derselben  Stelle  der  gesunden  Haut.  Auch  die 
Schwellung  ist  erkennbar,  wenn  auch  nicht  bedeutend.  Gerade  bei  dem  Befühlen 
des  scharfen  Bandes  der  von  Wundrose  befallenen  Hautüache  fühlt  man,  dass  dag 
Niveau  dieser  Fläche  etwas  erhaben  ist  und  am  Eand  plötzlich  zu  dem  Niveau 
der  gesunden  Haut  abfällt.  Der  Höhenunterschied  ist  so  gering,  dasa  das  inspi- 
drende  Auge  ihn  selten  erkennt;  wohl  aber  kann  der  tastende  Finger  gewühn- 
lieh  den  Höhenunterschied  feiststellen.  Der  Schmerz  (Dolor)  ist  nicht  bedeutend ; 
doch  empfinden  die  Kranken  ein  brennende»  Gefnhl,  Hitze  und  Spannung  in  dem 
be&llenen  Hautgebiet. 

Die  Höthung  ibt  am  R&nd,  also  entsprechend  den  frisch  befallenen  Stellen, 
sehr  ausgepiftgt  und  gleichmilssig,   wie  die  Farbe  der  Wim  wechselnd  von  dem 
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hellsten  bis  in  das  tiefste  Roth,  je  nachdem  die  Krankheit  von  den  leichtesten  za 
den  schwersten  Formen  (§  194)  variirt.  Im  Centrum,  den  älteren  Parthien  des 
Krankhoitsheerdes,  kann  inzwischen  schon  ein  Abblassen  erfolgt  sein;  zuweilen  ist 
sogar  von  Beginn  ab  die  Umgebung  der  Wunde  nur  serös  infiltrirt  und  blass, 
und  erst  in  einiger  Entfernung  von  der  Wunde  tritt  ein  rother  Wulst  auf,  wel- 
cher sich  dann  weiter  schiebt.  Dieses  blasse  Centrum  der  Wundrose  beobachtet 
man  besonders  häufig  an  der  behaarten  Kopfhaut  (vgl.  spec.  Th.). 

Das  Fortschreiten  der  Wundrose  gehört  mit  zu  den  charakteristischen  Kenn- 
zeichen der  Krankheit.  Die  Schnelligkeit  des  Fortschreitens  wechselt  bedeutend; 
in  dem  einen  Fall  schiebt  sich  die  Grenze  der  Wundrose  in  24  Stunden  nur  um 
einen  oder  zwei  Centimeter  vor,  in  einem  andern  Fall  um  einige  Decimeter.  Der 
Band  schreitet  nicht  immer  gleichmässig,  d.  h.  parallel  sich  selbst  fort,  sondern 
oft  schieben  sich  spitze  Fortsätze  an  einzelnen  Punkten  des  Bandes  vor,  welche 
man  auch  als  Fackeln  bezeichnet  hat.  Die  Richtung  dieser  Fackeln  entspricht 
dem  Verlauf  der  physiologischen  Spalten  des  Unterhautbindegewebes  (§  45),  wie 
in  einer  unter  Billroth's  Leitung  ausgeführten  Untersuchung  Pfleger 's  fest- 
gestellt ist.  Die  Wanderung  der  Wundrose  folgt  im  ganzen  mehr  dem  Verlauf 
der  Ljmphgcfasse,  beziehungsweise  der  Richtung  des  Lymphstroms;  wenn  z.  B. 
die  Wundrose  am  Knie  beginnt,  so  hat  sie  mehr  Neigung,  am  Oberschenkel  zur 
Beckengegend,  als  am  Unterschenkel  zum  Fuss  fortzuwandem.  Doch  sind  auch 
die  Fälle  keineswegs  selten,  in  welchen  sich  die  Wundrose  unbekümmert  durch 
Lymphstrom  centrifugal  vom  Knie  zum  Fuss,  vom  Ellenbogen  zur  Hand,  von  den 
den  Wangen  zur  Stirn  fort  entwickelt. 

Neben  dem  Wandern  der  Wundrose  ist  derselbDU  die  scharfe  Grenze  der 
Röthung  eigenthümlich.  Dieses  Kennzeichen  setzt  die  Wundrose  in  einen  gewissen 
Gegensatz  zu  der  Phlegmone  des  subcutanen  Bindegewebes,  bei  welcher  die  Böthung 
der  Haut  an  der  Grenze  der  Entzündung  allmählich  geringer  wird  und  mit  der 
normalen  Hautfarbe  verwaschen  ist  Doch  giebt  es  Fälle  von  Wundrose,  welche 
mit  eiteriger  Entzündung  des  Unterhautbindegewebes  Hand  in  Hand  gehen  und 
im  §  191  genauer  beschrieben  werden.  Aber  auch  Fälle  von  Wundrose  ohne 
Eiterung  zeigen  nicht  immer  an  dem  gesammten  Umfang  des  befallenen  Haat- 
gebietes  eine  ganz  scharfe  Abgrenzung;  dieselbe  fehlt  besonders  da,  wo  aus  der 
rothen  Fläche  der  Wundrose  sich  die  rothen  Streifen  entwickeln,  welche  die  ent- 
zündeten Lymphgefasse  (vgl.  Lymphangioitis  §  144)  kennzeichnen.  Diese  Com- 
bination  von  Wundrose  und  Lymphgefassentzündung  ist  ziemlich  häufig. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  eines  der  Leiche  entnommenen  Hautstücks 
aus  einer  von  Wundrose  befallenen  Gegend  constatirten  Volk  mann  und  Steu- 
dener  die  Auswanderung  zahlreicher  weisser  Blutkörperchen  aus  den  erweiterten 
Blutgefässen,  wie  bei  typischer  Entzündung  (§  7).  Doch  ist  die  Böthung  der 
Haut  vielleicht  weniger  auf  eine  entzündliche  Dilatation  der  Ge£toe  mit  Beschleu- 
nigung des  Kreislaufs,  sondern  eher  umgekehrt  auf  eine  CapiUarstase  zu  beziehen 
(vgl.  §  197,  sowie  obendort  auch  über  den  nekroskopischen  und  klinischen  Be- 
fund der  Noxen  in  der  Haut). 

§  194.    Die  klinischen  Formen  der  Wg^ndrose. 

Wenn  man  zu  dem  wissenschaftlichen  Namen  für  Wundrose,  zu  dem  Wort 
Erysipelas,  noch  ein  kennzeichnendes  Adjectiv  setzen  will,  so  nennt  man  die  Wund- 
rose E,  migrans  oder  ambulans.  Diese  Worte  bedeuten  jedoch  keine  gesonder- 
ten klinischen  Formen,  sondern  den  gemeinsamen  klinischen  Charakter  aller  For- 
men, auch  der  Formen,  welche  im  weiteren  präcisirt  werden.  Das  Fortechreiten 
in  Form  von  Fackeln  wurde  schon  im  vorigen  Paragraphen  erwähnt    Wenn  der 
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Eandwnlat  der  von  Wundrose  befallenon  Fläche  selir  erhaben  ist,  6ü  mnmi  man 
das  Eryßipelas  ein  £.  rmif'ginalum ;  a!M?r  auch  hiermit  ist  keine  beöondere  Forni 
gemeint»  sondern  nur  eine  besondere  Ausprägung  einer  Erscheinnng,  welche  eigent- 
lieh  allen  Formell  der  Wundrose  zukommt. 

Dagegen  verdient  das  E,  buüasum  als  eine  besondere  Form  der  Wundrose 
hervorgehoben  zu  werden,  weil  in  der  Erscheinung  der  Blasenbildung  ein  besou- 
deros  Sjmptom,  und  zwar  ein  leicht  erkennbares  Symptom,  gegeben  ist.  Die  pro- 
gnoetiscbe  Bedeutung  des  E.  bulloBum  geht  dahin ,  dass  diese  Fälle  immer  um 
etwaa  schwerer  sind,  als  die  FäÜe  ohne  Blaseubildung*  Die  Blasen  selbst  sind 
80  verecMeden,  wie  etwa  die  Blasea  bei  dem  2.  Grad  der  Verbrennung  (§  53). 
In  l>eiden  Fällen  wird  die  Hornschicht  der  Epidcnnis  durch  einen  Erguss  kkrer 
Flüssigkeit  von  der  Sctileimschicht  zwar  emporgehoben;  aber  dieses  geschieht  bald 
durch  die  Bildung  von  distincten 
Bli.8chen,  bald  durch  Couflnenz 
zu  grösseren  Blasen,  bald  durch 
©ine  Art  seröser  Infiltration  der 
Epidermis  selbst,  so  daes  die 
Flüssigkeit  in  feinsten  Trtlpf- 
chen  zwiselien  den  Zelllagem 
des  ßete  Malpigbi  liegt,  üebri- 
gens  ist  die  Flüssigkeit  der  Ery- 
dpelblasen  nicht  wasserhell,  d.h. 
farblos,  wie  bei  den  Brandbla- 
sen, welche  Ernfthnmgöflüssig- 
keit  enthalten,  sondern  stroh- 
gelb, wie  bei  dem  Ergoss  von 
Blutserum  im  2,  Grad  der  Er- 
frierung, oft  auch  etwas  blutig 
gefärbt,  zuweilen  aber  auch  mit 
vielen  ausgewanderten  weissen 
Blutkörperchen  gemischt  und 
danu  einem  düimen  Eiter  ent- 
sprechend. Die  Blasoubildimg 
folgt  dem  Verlauf  der  Wund- 
rose nach:  d,  h,  eine  Hautpar- 
thie,  welche  schon  an  dem  einen 
Tag  deutlich  von  der  Wundrose 
befallen  war,  zeigt  erst  am 
nächstfölgeiidcu  Tag  Blasenbil- 
dung. In  Betreff  der  Beratung 
der  Blasen  imd  der  hierdurcli 
gegebenen  Eventurditaten  kann 
auf  die  Parallele  der  Verbrennungsblasen  (§  55)  vorwiesen  werden. 

Schon  die  eiterige  Fällung  des  Inhalt!^  der  Blasen  des  E.  bullosum  kann  als 
eine  Fiacheneitenmg  des  llete  Malpigbi  gedeutet  werden  und  würde  zu  der  Be- 
zeichnung E.  supptiraHimm  berechtigen.  Doch  wird  mau  am  tiesten  dieseu  Na- 
men filr  die  schwereren  Krank  hei  tsformen  reserviren,  bei  welchen  gleichzeitig  mit 
dem  Fortschreiten  der  Wundrose  in  den  oberen  Hautschichten  eine  Eiterung  im 
Ünterhantbindegewebe  sich  fortschiebt  Noch  treffender  ist  dann  bei  dem  phlegmo- 
nösen Charakter  dieser  Eiterung  der  Ausdruck  E,  phleffmonosnm.  Mau  nannte 
frther  diese  Form  Pseudoerj^sipelas ,  weil  man  glaubte,  eine  Wundrose  könne  mit 
der  Entwickelung  der  Eiterung  im  Ünterhatttbindegewebe  nichts  zü  thon  haben 
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und  es  müsse  deshalb  in  solchen  Fällen  eine  falsche  Wundrose  vorliegen.  Nachdem 
wir  den  septisch-entzündlichen  Charakter  der  Wundrose  erkannt  haben,  li^  für 
die  Beibehaltung  des  irrigen  Ausdrucks  ^Pseudoerysipelas^  kein  Grund  mehr  Tor. 

Das  E.  gangraenosum  verhält  sich  zum  Verlauf  der  Wundrose,  wie  die 
Oangraena  diphtheritica  zum  Verlauf  der  Wunddiphtheritis;  es  ist  die  Maximalform 
der  Wundrose,  zu  welcher  alle  anderen  Formen  culminiren  können.  Am  häufigsten 
geht  die  ohnehin  schon  prognostisch  bedenkliche  Form  des  E.  suppurativum  oder 
phl^monosum  zur  gangränescirenden  Form  über.  Die  von  Wundrose  befallene 
Hautfläche,  welche  das  vereiterte  ünterhautbindegewebe  zudeckt,  wird  durch  Ver- 
schluss der  Emährungsgefässe  erst  blaurotli,  dann  braunroth,  endlich  schwarz  und 
beginnt  mit  dem  Fintritt  des  örtlichen  Todes  der  Gewebe,  der  Gewebsnekrose,  so- 
fort zu  faulen.  Der  Fäulnissvorgang  liefert  dann  neue  Noxen  für  die  nächsten, 
noch  ernährten  Gewebe.  So  gewinnt  auch  hier  die  Gangrän  ihren  progressiven 
Charakter.  Auch  ein  gewöhnliches  £.  ambulans  ohne  Blasenbildung  und  ohne 
Eiterung  kann  unmittelbar  bei  Zunahme  der  tiefrothen  VerfiLrbung  der  Haut  endlidi 
zur  Grangrän  derselben  führen.  Man  muss  dann  annehmen,  dass  die  Masse  der 
sich  anhäufenden  Noxen  die  Ernährung  der  Gewebe  erdrückt  Natürlich  folgt  die 
phlegmonöse  Eiterung  des  ünterhautbindegewebes  dann  der  Gangrän  der  oberen 
Hautschichten  nach. 

Eine  eigenthümliche  Form  der  Wundrose  ist  das  E.  erraticum  oder  vagans. 
In  den  meisten  Fällen  des  gewöhnlichen  Erysipelas  ist  das  Fortschreiten  conti- 
nuirlich;  nur  in  seltenen  und  dann  gewöhnlich  sehr  schweren  Fällen  geschieht 
die  Ausbreitung  discontinuirlich,  gewissermaassen  überspringend.  So  kann  es  ge- 
schehen, dass  die  Wundrose  vielleicht  vom  Fuss  bis  zum  Knie  continuirlich  fori- 
schritt  und  plötzlich  an  der  Gegend  des  Schulterblattes  ein  zweiter  Heerd  von 
Wundrose,  von  dem  ersten  weit  entfernt  auftritt,  welchem  wieder  ein  dritter  Heerd 
an  irgend  einer  anderen  fernen  Körperstelle  folgen  kann.  So  irrt  die  Wundrose 
von  einer  Stelle  zur  anderen,  wobei  freilich  die  erst  beüülene  Stelle  in  der  Begel 
am  breitesten  sich  ausdehnt,  während  die  secundären  Heerde  schnell  auftreten  und 
schnell  verschwinden. 

§  195.    Der  klinische  Verlauf  der  Wundrose. 

Die  Wundrose  zeichnet  sich  vor  den  anderen  septischen  Wundfiebem,  dem 
primären  Wundfieber  und  der  Wunddiphtheritis,  durch  ein  ungewöhnlich  schnelles 
und  hohes  Ansteigen  der  Körpertemperatur  aus.  Der  Beginn  der  Erkrankung  wird 
in  den  meisten  Fällen  durch  einen  intensiven  Schüttelfirost  markirt,  bei  dem  die 
Zähne  klappern  und  die  Gänsehaut  sich  bildet.  Das  Schweissstadium  ist  nadi  dem 
Frost  wenig  oder  gar  nicht  ausgeprägt,  vielmehr  bleibt  die  Empfindung  trockener 
Hitze  zurück.  Nur  bei  sehr  leichten  Fällen  von  Wundrose  beschränkt  sich  der 
Frostanfall  auf  ein  subjectives  Gefühl  von  Frösteln  oder  kann  auch  in  einzelnen 
Fällen  ganz  fehlen.  Schon  während  des  Frostes  und  dicht  nach  demselben  zeigt 
das  Thermometer  in  der  Achselhöhle  eine  Bluttemperatur  von  39  bis  40  und  41"C. 
Die  Untersuchung  mit  der  Thermosäule  weist  dabei  eine  Verminderung  der  Wärme-' 
abgäbe  von  der  Haut,  soweit  sie  nicht  von  der  erysipelatösen  Böthe  be&Uen  ist,  um 
einige  Grade  unter  der  Norm  nach,  so  dass  man  von  dem  Fieber  der  Wundrose 
mit  Bestimmtheit  behaupten  kann,  dass  ein  Theil  der  Erhöhung  der  Blutwärme 
von  einer  positiven  Verminderung  der  Wärmeabgabe  herrührt  (vgl.  §  167). 

Eigenthümlich  ist  femer  dem  Beginn  des  Fiebers  der  Wundrose,  dass  üebel- 
keiten  und  Erbrechen  auftreten,  in  der  Begel  unmittelbar  nach  dem  Schüttelfirost 
Nur  selten  und  in  den  schwersten  Fällen  wiederholen  sich  im  weiteren  Verlauf 
der  Wundrose  Schüttelfrost  und  Erbrechen.    Nur  Appetitlosigkeit  zeigt  im  weiteren 
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Verlauf  die  Betlieiligiing  des  Verdauungsapparats;  seit««  treten  Durchfalle  eiti, 
häufiger  Verstopfung. 

Der  Gang  der  Temperatur  ist  in  den  folgoiidon  Tagen  oft  springend  und 
unrognl massig,  Hohi>  Temperaturea  ohne  Beraiösionnn  bedeuten  einen  ungunstigen 
Verlauf.  Ein  gewisser  Paralleliamus  zwisclioii  dorn  räumlichen  Port&chreiten  der 
Wundrose  und  don  fobrilen  Temperatursteigeningen  ist  nicht  ssu  Terkennen.  Die 
bedeutenden  Eemis^iouen  fallen  mit  oinoni  beschrankbon  Fortschreiten  der  Wund- 
rose, die  hohen  Stt>igerungen  mit  beschleunigtem  Fort^hreit^n  de«  Hrtlicheu  Pro- 
ceBsee  zusammen.  Der  natürliche  Verlauf  der  Wundrose,  d.  h.  ohne  Einwirkung 
der  Kunsthülfe,  erstreckt  sich  auf  ein  mittleres  Maas s  von  ungefähr  einer  Woche; 
doch  ist  ein  ©in-  und  zweitägiger  Verlauf  viel  seltener,  als  ein  zehn-  und  zwölf- 
tAgiger.  Niedrige  Mofgentemperaturen,  Remissionen  zur  Norm,  bleuten  den  bevor- 
fitaliendon  günstigen  Abschlags  der  Krankheit  an.  Doch  kommt  es  gerade  bei 
der  Wundrose  nicht  selten  vor,  dass  die  Temperaturcurven  dem  Typus  inversus 
folgen,  d.  h.  hoho  Morgenteniperaturen  mit  niedrigen  Abcndt-emperaturen  wech- 
seln (vgl  §  168).  Wenn  einige  Tage  die  Temperaturen  Morgens  und  Abends 
zwischen  40  und  4P  sich  bewegen,  so  ist  die  Prognose  sohr  sclilecht;  dag^en 
gewährt  eine  alxmdliche  Tomi>eratiir  sogar  von  41,5'^  dann  noch  keine  schlechte 
Prognose,  wenn  diosclbe  mit  einer  mnrgendlichen  Kemission  bis  zu  3S,5"  oder 
38**  abwechselt. 

Besondere  Beachtung  verdient  das  Verhalten  der  Zunge;  das  Trockenwerdee 
derselben  bedeutet  einen  ongünstigen  Verlauf,  das  Feuchtbleiben  einen  gönstigen 
Verlauf,  Albuminurie  (§  174)  ist  in  schwereren  Fallen  nicht  selten,  doch  uieisi 
acbnell  vorübergehend;  auch  iijt  die  ausgeschiedene  Eliweissmenge  nicht  gross, 
'ebrile  Störangen  in  den  Lungen  fvgL  g  172)  sind  häufig  und  kennen  so  aus- 
dehnt werden,  dass  die  febrilen  Pneumonien  beider  Lungen  den  Tod  durch 
LttOgenoedom  herbeiführen. 

Eine  bemerkenswerthe  Complication  der  Wiuidrose  besteht  in  einer  Fortleitnng 
der  Entzündung  der  Haut  auf  ijenachbarte  serdse  und  synoviale  Höhlen.  Ery- 
sipele der  behaarten  Kopfhaut  führen  oft  zu  einer  serösen  oder  serus-eiterigen  Ent- 
zündung der  Meningen  des  Gehirns  und  durch  diese  Entzündung,  welolie  ihrer- 
seits auf  die  frehimrinde  übergreifen  kann,  zum  Tod,  Weniger  häufig  tritt  zu 
dem  Verlauf  einer  Wundrose  über  die  Haut  des  Brustkorbs  eine  Pleuritis,  oder 
tn  dem  Verlauf  üt*er  die  Haut  der  Bauchdecken  eine  Peritonitis;  doch  kommen 
auch  solche  Fälle  vor.  An  der  unteren  Extremität  setzt  die  Wundrose  besonders 
dasjenige  Gelenk  in  Gefahr^  dessen  Synovialis  in  grrisserer  Ausdehnung  nahe  der 
Hantdecke  Hegt,  nämlich  das  Kniegelenk. 

Auch  auf  Schleimhäute  kann  die  Wundrose  übergehen,  und  zwai  in  Form 
einer  serdsen  Enteündung,  mit  oedematoser  Schwellung  der  Schleimhaut,  z.  B.  von 
dar  GosichMiMil  zur  Sclileimhaut  der  Nasen-  und  Ra^i-henht'hle. 
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§  196.  Klinische  Aetiologie  der  Wandrose. 


Man  darf  jetzt  mindesten«  das  als  feststehend  betrachten,  dass  die  Wund- 
rose eine  Infectionskrankheit  ist,  L  h.  durch  Berührung  der  Wundfläche  mit  einem 
Ansteckungastoff  entsteht  und  von  einem  Kranken  auf  den  anderen  übertragen 
werden  kann.  Wenn  Laien  der  Ansicht  sind,  dass  die  Wundrose  von  einer  „Er- 
kältung^ oder  einem  Schreck  oder  einer  Gemüthsbewegung  irgend  einer  Art  her- 
rührt, so  sind  diese  Vordtellungen  Phantasien,  welche  das  Gebiet  der  wissen- 
sctatfUicben  Chirurgie  nicht  berühren. 

Nach  klinischer  Erfahrung  wird  in  vielen  Fällen  der  Infectionsstoff  durch 
loftnimente ,  Finger  der  Chirurgen  nnd  Wärter  p  Vorbnndstücke  und  Bettwäsche 
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übertragen.  Die  Einimpfang  des  Erysipels  kann  auf  die  Wandfläche  einer  Ope- 
rationswnnde  der  Art  geschehen,  dass  wenige  Stunden  nach  der  Operation  die 
Wundrose  sich  entwickelt  Aber  auch  an  älteren,  granulirenden  Wundflächen  kann 
jederzeit  eine  Impfung  der  Wundrose  eintreten,  z.  B.  durch  Sonden  (§  243),  welche 
man  bei  chronischen  Krankheiten  der  Knochen  und  (Gelenke  in  die  granulirenden 
Fistelgänge  einführt.  Die  Sondirung  war  früher,  als  man  sich  noch  nicht  an  die 
aseptische  Beinigung  der  Instrumente  gewöhnt  hatte,  geradezu  berüchtigt  wegen 
der  Gefahr,  dass  der  Sondirung  die  Wundrose  auf  dem  Fnsse  folge.  Wäsche- 
infectionen  müssen  ebenfalls  anerkannt  werden,  indem  bei  den  früheren  Hospital- 
verhältnissen gar  nicht  selten  es  vorkam,  dass  ein  bestimmtes  Bett  bei  jedem 
Wundkranken,  welchen  man  in  dasselbe  zu  legen  wagte,  den  Ausbruch  der  Wund- 
rose bedingte. 

Hierzu  kommen  noch  die  Beobachtungen  über  enhospitale,  über  endemische 
Verbreitung  der  Wundrose,  welche  an  dem  contagiös-miasmatischen  Charakter  der 
Krankheit  nicht  zweifeln  lassen.  In  dem  Bezirk  meiner  jetzigen  klinischen  Thätig- 
keit  kommt  in  den  Monaten  Februar  und  März  und  im  December  fast  regelmässig 
in  jedem  Jahr  die  Wundrose  in  endemischer  Verbreitung,  enhospital  und  extra- 
hospital  vor.  Sumpfige  Gegenden  scheinen  für  die  Wundrose  mehr  zu  disponiren, 
als  Gegenden  mit  trockenem  Boden  und  trockener  Luft 

Neben  der  heterochthonen  Infection,  an  welcher  nicht  gezweifelt  werden  kann, 
halte  ich  jedoch  auch  die  autochthone  Infection  für  möglich  und  nehme  an,  dass 
die  Fäulnissvorgänge  des  Eiters  und  des  extravasirten  Blutes  fähig  sind,  die  Koxe 
der  Wundrose  zu  erzeugen.  Doch  muss  zugestanden  werden,  dass  in  dieser  Be- 
ziehung Zweifel  zulässig  sind  und  bestimmte  Beweise  vorläufig  kaum  geliefert 
werden  können. 

Es  giebt  locale  und  individuelle  Prädispositionen  für  die  Wundrose;  z.  B. 
tritt  die  Wundrose  besonders  häufig  bei  Wunden  der  Kopfhaut  (Galea  aponeuro- 
tica,  vgl.  speciellen  Theil)  und  bei  der  Operation  der  Exstirpatio  mammae  (vgl. 
speciellen  Theil)  auf,  in  dem  letzteren  Fall  besonders  häufig  bei  starker  Entwicke- 
lung  des  Panniculus  adiposus.  Auch  fiel  mir  Mher  auf,  als  ich  noch  zahlreichere 
Fälle  von  Wundrose  beobachtete,  dass  bei  der  Exstirpation  der  Fettgeschwülste 
(Lipome,  vgl.  Cap.  XÜI)  die  Wundrose  besonders  häufig  auftrat  Da  die  Krank- 
heit nicht  in  erster  Linie  im  subcutanen  Fettgewebe,  sondern  in  dem  Papillar- 
körper  sich  fortverbreitet,  so  ist  vielleicht  weniger  das  Fettgewebe,  als  vielmehr 
üe  dünne  Beschaffenheit  der  Oberhaut  und  des  PapilJarkörpers,  welche  unter  der 
bedeutenden  Wucherung  des  Fettgewebes  gewissermaassen  atrophiren»  an  dieser 
Disposition  schuldig.  Die  dünne  Epidermislage  der  Kopfhaut  und  die  Spannung 
derselben  v^rde  aach  diese  Prädisposition  erklären. 

Die  Neigung  einzelner  Individuen  für  die  Entstehung  und  häufige  Wieder- 
holung der  Wundrose  ist  sehr  bemerkenswerth;  es  sind  gewöhnlich  schwächlich 
entwickelte  zarthäutige  Individuen,  welchen  diese  unglückliche  Disposition  zukommt 
Both-  und  blondhaarige  Individuen  neigen  mehr  zu  der  Wundrose,  als  braun-  und 
schwarzhaarige;  es  stimmt  dieses  mit  der  Thatsache  überein,  dass  blondes  Haar 
und  zarte  Haut  ebenso  zusammengehören,  wie  dunkles  Haar  und  derbe  Haut 
Solche  Individuen  erkranken  auch  besonders  häufig  an  einer  Böse  ohne  Wunde 
und  zwar  vorzugsweise  der  Gesichtsgegend  (Erysipelas  faciei).  Wenn  bei  solchen 
Fällen  auch  die  Wunden  fehlen,  so  können  kleinste  Bisse  der  Epidermis,  kleine 
Aknepusteln  der  Gesichtshaut  (§  50),  ja  sogar  die  physiologischen  Grübchen,  in 
welchen  die  Talgdrüsen  ausmünden,  ohne  Bildung  einer  Aknepustel  die  Pforten 

darstellen,  durch  welche  die  Noxe  des  Erysipelas  ihren  Eintritt  in  das  Hautge 

webe  findet    Grosse  Oeffnungen  der  Talgdrüsen  treffen  oft  mit  der  Neigung  zui — ' 
Gesichtsrose  zusammen.    Ob  überhaupt  eine  Böse  entstehen  kann,  ohne  dass  ein.^- 
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Infectionssioff  durch  irgend  eine  Pforte,  sei  es  eine  Wunde,  ein  Biss  in  der  Epi- 
dermis oder  eine  weite  Talgdrüse»  in  die  Hant  eindrin^,  Lst  zu  bezweifeln;  doch 
kann  natürlich  die  Magrlichkeit  solcher  FfiUo  nicht  in  Ährede  gestellt  werden. 

§  197.    Di©  Noxe  der  Wundrose. 

Die  Noxe  der  Wundrose  gehört  zur  Gruppe  der  septis«^hen  Noxen.  Wir  er- 
kennen  diese  Noxe,  wie  es  mir  zuerst  gelungen  ist,  in  Blutproben,  welche  wir 
diircli  Nadebtiche  der  von  Wundrose  befallenen  Hautparthie  entneliineju  noch 
flkslierer  in  den  kleinen  Tröpfchen  klarer  ErnrihrungsÜüssigkeit,  welche  äich  an 
Stelle  des  Blutes  gelegentUch  aus  einem  solchen  Nadel&ftich  ergiessen;  denn  es 
ist  bemerken 8 wert h,  dass  trotz  der  Ri^the,  welche  der  Krankheit  auch  den  Namen 
„Bothlanf"*  gegeben  hat>  die  Nadelstiche  nicht  allzu  leicht  eine  solche  Quantität 
Blut  ergeben,  welche  für  die  mikroskopiijche  Ünteröuchung  genügt  —  ein  deut- 
liches Zeichen,  das»  es  sich  nicht  um  eine  Hyperämie  mit  Fhiiion,  sondern  mehr 
um  eine  Hyi>erflmie  mit  Staee,  also  mehr  am  stehendes,  als  um  fliessendes  Blut 
Itandelt  So  ist  es  auch  erklärlich,  dass  die  Blntprolien  dieselbe  Noxe  entkilten 
wie  die  ErnährnngBAflssigkeit ;  denn  die  Blutproben  entsprechen  nicht  dem  strjmen- 
den,  sondern  dem  ruhenden  Blut.  Die  Blutköqierchen  zeigen  in  grosser  Zahl  die 
aackige ,  maalbeerartige  Gestalt,  welche  im  §  1S3  als  zugehörig  zu  der  Gruppe 
«ier  septikämischen  Fieber  bezeichnet  wurde j  es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
gerade  diese  FonoTeränderung  das  Stehenbleiben  der  rothen  Blutkörperchen,  die 
globulÖM  Stajse  (vgl.  |  131;  bedingt.  Entnimmt  man  die  Blutproben  aus  einer 
B&Qtstelle»  welche  nicht  von  der  Wundrose  l)efaOen  ist,  so  sind  anfilnglich  fast 
alle  rothen  Blutkörperchen  von  normaler  Form;  erst  in  weiterem  Verlauf  mehrt 
sich  die  Zahl  der  fonnveründertou  Blutkörperchen  und  endlich,  l>e8ondei'a  bei  tödt- 
liebem  Ausgang,  bleibt  kaum  mehr  ein  normales  Blutkörperchen  übrig.  Die 
L'jsung  der  globul6sen  Stasen,  welche  man  i?ich  bei  der  Wundrose  ul)43rhaupt  nicht 
als  sehr  fefrt  vorstellen  darf,  füllt  allmählich  das  Gesammtblut  mit  diesen  ver- 
änderten Blutkörperchen;  dass  dann  durch  glohulöse  Embolie  (§  135)  sowohl  an 
anderen  Hautstellen,  sowie  in  inneren  Organen  neue  Stasenbezirke  sich  entwickeln 
künnen ,  begreift  sich  leicht,  So  erklärt  sich  der  irrende  Charakter,  welchen  die 
Wundrose  in  schweren  Fallen  annimmt  (vgl.  E.  errans  am  Schluss  des  §  MJ4), 
ebenso  auch  die  vorwiegende  Theilnahme ,  welche  die  Lungen  durch  hypostatiache 
Pneumonie  (vgL  §§  172  u,  195)  an  dem  febrilen  Proccss  nehmen. 
I  In  neuester  Zeit  ist  es  mir  gelungen,  durch  zwei  neue  üntersuchungsmetho- 

im  den  Beweis  zu  fuhren,  dass  bei  dem  Erysipelas  nicht  eine  Fluxion  des  Blutes, 
sondern  eine  Stase  desselben  die  wesentliche  Erscheinung  ist.  Bei  der  Benutzung 
de<*  Dermatophons  (vgl  J  30)  constatirt  man  eine  bedeutende  Abschwäehung  des 
[laiitireniusches,  welches  von  dem  Blutkreislauf  herrührt,  auf  den  erysipelatösen 
St^lh'n,  Ferner  liabe  ich  Gelegenheit  gehabt,  an  der  Unterlippe  eines  Kranken, 
welcher  eben  ein  Erysipelas  faciei  durchgemacht  hatte,  die  Stase  des  Blutes  in 
den  Capillaren  durch  ilas  Verfahren  der  Cheilangioskopie  (§  166)  direct  festzu- 
stellen. Erst  8  Tage  nach  Abfall  des  Fiebers  gelangten  die  letzten  Stasen  zur 
Losung.  Auch  der  strohgelbe  Inhalt  der  Bhu^en  des  E.  buUosum  (§  194)  spricht 
dafür,  dass  diese  Blasen  die  Folgen  einer  Capillarstase  sind  (vgl.  §§  54  n.  129). 

Die  Noxe  selbst  gehört  zu  den  Coccenformen  der  Spaltpilze.  Diese  Cocoen 
sind. sehr  klein  und  fein,  verdienen  also  eigentlichst  den  Namen  der  Mikrocmc^n ; 
sie  sind  stark  beweglich.  Die  Feinheit  und  Beweglichkeit  derselben  erklärt  ihr 
Wandemngs\ermogen  durch  Eete  Malpighi  und  Papillarkorper,  ihr  Penetration»- 
vermögen  in  die  Wandungen  der  Capillaren,  welche  durch  die  Wirkung  der  Noie 
sn  Stase   und  Dilatation    kommen.     Alle   klinisclien  und  anatomischen  Befände, 
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wie  dieselben  in  den  §§  194 — 196  zusammengestellt  worden,  stehen  mit  dieser 
Auffassung  im  besten  Einklang.  Will  man  an  der  Leiche  die  Noxe  suchen ,  so 
muss  man  die  Hautstücke  für  die  Untersuchung  bald  nach  dem  Tod  der  Leiche 
entnehmen,  weil  sonst  durch  Vertrocknung  das  Verhalten  der  Haut  sich  ändert 
£s  ist  gelungen  y  in  zahlreichen  Fällen  an  solchen  Hautstücken  die  Lager  der 
Mikrococcen  nachzuweisen  (v.  Reckling hausen).  Wenn  trotz  diesen  positiven 
'  Befunden  am  Lebenden  und  an  der  Leiche  noch  immer  Zweifel  über  die  Natur 
der  Noxe  der  Wundrose  laut  werden,  so  kann  eine  Berechtigung  zu  diesen  Zwei-* 
fein  insofern  zugestanden  werden,  als  hier  die  experimentelle  Prüfung  auf  grös- 
sere Schwierigkeiten  stösst,  als  bei  dem  primären  Wundfieber  und  der  Wond- 
diphtheritis.  Die  Haut  der  meisten  Versuchsthiere  ist  nicht  geeignet,  um  bei 
Lnpfung  der  Noxe  der  Wundrose  vom  Menschen  auch  am  Thier  eine  echte  Wund- 
rose mit  allen  dazu  gehörigen  Erscheinungen  zu  erzeugen.  Unter  den  Thieren, 
deren  Ejrankheiten  genauer  gekannt  sind,  ist  das  Schwein  ausgezeichnet  durch 
seine  Prädisposition  für  die  Kose,  welche  als  Bothlauf  der  Schweine  bezeichnet 
zu  werden  pflegt.  Einige  anatomische  Untersuchungen,  welche  ich  an  der  Haut 
yj  und  dem  Blut  von  Schweinen  anstellte,  welche  an  Bothlauf  crepirt  waren,  ergaben 
dieselben  Störungen  wie  bei  der  Wundrose  des  Menschen.  Auch  die  starke  Ent- 
wickelung  des  Fettgewebes  trifft  als  gleiche  Prädisposition  für  Schwein  und  Mensch 
(vgl.  §  196)  zu.  Leider  ist  das  Material  zu  theuer,  um  leicht  als  VeFBUchsobject 
benutzt  werden  zu  können.  Uebrigens  ist  es  gelungen ,  auf  Kaninchen  o.  s.  w. 
die  Noxe  der  Wundrose  des  Menschen  der  Art  zu  übertragen,  dass  erympel&hn- 
liche  Entzündungen  entstanden  (Orth,  König,  Tillmanns).  Dass  man  be- 
sonders häufig  den  Inhalt  der  Blasen  des  E.  bullosum  zu  solchen  Versuchen  ver- 
wendet, ist  zwar  bequem,  aber  doch  vielleicht  nidit  sehr  zweckmässig;  denn  diese 
Flüssigkeit,  das  Ergebniss  der  Capillarstase ,  enthält  zuweilen  nur  sehr  wenige 
Coccen.  Der  Emährungssafb,  welcher  aus  einem  der  Leiche  sofort  nach  dem  Tod 
entnommenen  Hautstück  sich  auspressen  lässt,  wird  sich  als  besonders  infectiös 
erweisen. 

Ein  letzter  und  sehr  schwer  wiegender  Beweis  dafür,  dass  die  Noxe  der 
Wundrose  zu  den  Spaltpilzen  gehört,  wird  durch  das  Auftreten  von  Wunddiph- 
theritis  auf  den  Wundfiächen,  gleichzeitig  mit  der  Entwickelnng  der  Wundrose, 
geliefert.  Es  handelt  sich  dabei  zuweilen  nur  um  eine  eiterige  Schmelzung  der 
Granulationen,  zuweilen  aber  um  die  Bildung  zarter,  weisser  Häutchen  auf  den 
Oranulationen,  oft  nur  auf  einem  Theil  der  Granulationsfläche.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  solcher  Häntchen,  welche  man  bei  dem  Verbandwechsel  leicht  ab- 
streifen kann,  zeigt  als  Zusanmiensetzung  derselben  Mikrococcenlager  und  Fibrin- 
fäden mit  einzelnen  Eiterkörperchen.  Diese  erkrankten  Flächen  der  Granulationen 
entsprechen  dem  Ort,  an  welchem  die  Invasion  der  Noxe  statt&nd.  Uebrigens 
konnte  man  früher  diese  Erkrankung  der  Granulationen  leicht  übersehen,  da  man 
überhaupt  zu  sehr  daran  gewöhnt  war,  kranke  Granulationsflächen  vor  sich  zu 
sehen.  Jetzt,  wo  wir  verlangen,  dass  jede  gesunde  Wunde  Mne  gleichmässig  lothe 
Fläche  von  Granulationen  aufweist,  sind  wir  in  der  Lage,  auch  diese  Stürungen, 
welche  die  Wundrose  begleiten,  richtiger  zu  beurtheilen.  Schliesslich  sei  noch  be- 
merkt, dass  auch  bei  schwerer  Wunddiphtheritis,  z.  B.  der  Wunddiphtheritis  in 
tracheotonüschen  Wunden,  ein  grosser  Hof  von  Wundrose  die  diphtfaeriiisch  er- 
krankte Wunde  umgiebt 

§  198.    Zur  Prognose  der  Wundrose. 

Man  hat  in  den  letzten  Jahren  oft  behauptet,  dass  die  Wundrose  nickt  zu 
den  septischen  Wundkrankheiten  gerechnet  werden  könne,  weil  auch  bei  strenger 
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DuTchftihruiig  des  Rmptmkeü  Verbandsystems  doch  die  Zahl  der  Fälle  von  Wund- 
rose nicht  almeiime^  <>der  doch  wenigstens  inimer  noch  vereinzelte  Fälle  auftreten. 
In  der  That  scheint  es  längerer  Zeit  zu  bedürton,  bis  gerade  diese  Wundinfection 
auf  cbirurgLsohoTi  Abthoihmgeii  ol>ens<)  verschwindet,  wie  die  Fälle  des  primär 
Äepti&cheii  WuudJiebers  und  der  schweren  Wunddiphtheritiö  schon  unmittelbar  nach 
der  Einfuhning  des  aseptischen  Verbandsysteras  zu  veri^chwinden  pdegen.  Man 
darf  vielleicht  amiehmpij,  dass  die  feinkörnige  Noxe  sich  der  ZerstOrnng  durch 
das  aseptiftche  Verfnliren  mehr  zu  entziehen  befähigt  ist  und  vielleicht  auch  eher 
in  die  Spalten  einei?  etwas  mangelhaft  angelejirten  aseptisclieu  Verbandes  eindrin- 
gen kann.  Nach  jahrelanger  Durchfuhrung  des  aseptischen  Yerbandsyätems  scheint 
auch  die  Noxe  der  Wundrose  aHinEhlich  zu  Ende  zu  gehen.  Jedenfalls  wäre  es 
übertrieben  zu  l)ehaüi)teii,  daas  da^  ase|>tische  Verban(kysteni  keinen  Einfluss  auf 
die  enhospitale  Verbreitung  der  Krankheit  ausübe;  es  Ächeint  dieser  Einfluss  nur 
sehr  langsam  anzuetägen. 


Fitj.  3^. 
ToIaJ«  EtsoriptJOD  mvttiylt'r  SArtome  des  0««ichti  mcb  eiDem  niflülg  flttUlaiid«B«ii  Eryisipel 

(SACli  Bateki. 

Wenn  aber  auch  die  Tilgung  der  enho^pitalen  Veri>reitung  der  Wundrose 
nnd  ihres  Auftretens  l»ei  grAsseren  Wunden  erzielt  wird,  so  bleiben  immer  noch 
die  Falle  von  Wundrose  Übrig,  welche  t<ich  aug  minimalen  Verletzungen,  aus  Ver- 
Idsungen^  welche  gewrihnlich  gar  nicht  Gegenstand  einer  chirurgischen  Behand* 
lung  werden,  entwickeln.  Dire  Gefahr  ist  freilicii  nicht  so  gross»  indem  ein  ge- 
funder  Mensch,  welcher  nicht  vorher  durch  eine  gi43fleere  Verletzung  oder  Ojieration 
iemen  Blut-  und  Säfteverht^t  erlitten  hat,  gewohnlich  kräftig  genug  ist^  um  eine 
Wandrose  zu  überstehen;  doch  kann  auch  hier  die  Wundrose  zum  Tod  fuhren. 
Bei  Kranken,  welche  eine  schwere  Verletzung  erlitten  oder  das  Object  einer  groösen 
OporaÜoii  geworden  sind,  steht  die  Prognose  der  Wundrose  um  so  viel  schlechter^ 
als  dm  Fieber  der  Wundrose  von  ihnen  nur  schwerer  ausgeglichen  werden  kann* 
Auch  sind  die  Fälle  nicht  selten,  in  welchen  sich  an  die  Wundrose,  beeonders 
tu  dit  schlimme  Form  des  E.  suppuratiTum   und   phlegmonosum  >  eine  tOdtiiche 


248  I.  Allgemeiner  Theil. 

Pyämio  (Cap.  XI)  anschliesst.  So  forderte  früher,  vor  der  EinfOhrong  des  asep- 
tischen Verbandverfahrens,  die  Wundrose  zahlreiche  Opfer,  und  vielleicht  wäre  noch 
heute  die  Wundrose  als  eine  der  gefährlichsten  Formen  der  Wundfieber  (neben 
•der  Pyaemia  multiplex,  welche  jedoch,  wie  im  §  209  genauer  ausgef&hrt  wird, 
jetzt  als  ziemlich  beseitigt  angesehen  werden  darf)  zu  bezeichnen,  wenn  nicht  die 
moderne,  rationelle  und  active  Therapie  ihre  Gefahren  noch  wesentlich  herab- 
mindern würde  (§  199). 

Sonderbarer  Weise  hat  nun  der  Verlauf  der  Wundrose  nicht  ausschliesslich 
Gefahren  im  Gefolge,  sondern  kann  sogar  bei  gewissen  Krankheiten  einen  Nutzen 
gewähren.  Die  Wundrose  kann  nämlich  zu  einer  Aufeaugung  von  Hautgeechwül- 
sten  fahren,  besonders  von  Lupus  (vgl.  §  52)  und  von  Hautsarkomen  (vgl.  §  273). 
Wahrscheinlich  ist  es  die  Erweiterung  der  Lymphspalten,  welche  eine  lymphatische 
jResorption  der  zelligen  Bestandtheile  der  Geschwülste  gestattet.  Bei  Lupus  kann 
die  Heilung  definitiv  sein.  Bei  multipeln  Hautsarkomen  tritt  zwar  eine  erheb- 
liche Verkleinerung  der  Geschwülste  ein;  doch  wird  hierdurch  nicht  ausgeschlos- 
sen, dass  nach  Ablauf  der  Wundrose  ein  erneutes  Wachsthum  der  Geschwulst  aus 
ihren  Besten  sich  entwickelt  An  eine  therapeutische  Verwendung  der  Wundrose 
zum  Zweck  der  Heilung  der  Sarkome  und  des  Lupus  wäre  freilich  schon  deshalb 
kaum  zu  denken,  weil  die  üebertragung  der  Wundrose  unsicher  und  ihre  Ge- 
fahren doch  zu  gross  sind,  als  dass  der  Arzt  die  Verantwortung  für  die  üeber- 
tragung übernehmen  könnte. 

üeber  die  Entstehung  der  Elephantiasis  aus  wiederholten  Schüben  von  Ery- 
sipelas  ist  §§  225  u.  272  zu  vergleichen.  So  kann  aus  dem  Erysipelas,  welches 
gelegentlich  Geschwülste  zum  Schwinden  bringt,  auch  die  Bildung  einer  diffusen 
Hautgeschwulst  hervorgehen. 

§  199..  Zur  Therapie  der  Wundrose. 

Die  prophylaktischen  Maassregeln  wurden  schon  in  den  vorausgehenden  Para- 
graphen gelegentlich  erwähnt.  Auf  sorgfältige  Reinigung  der  Instrumente  (Sonden  und 
Pincetten)  und  der  Finger  der  Aerzte  und  Wärter  muss  besonders  dann  geachtet  wer- 
den, wenn  ein  Fall  von  Wundrose  auf  einer  chirurgischen  Abtheilung  liegt,  damit 
nicht  von  diesem  die  Krankheit  auf  andere  Kranke  übertragen  wird.  Den  Verband- 
wechsel des  betreffenden  Kranken  verschiebt  man  bis  zuletzt  bei  der  Visite ;  oder  wenn 
man  nach  Berührung  eines  Wnndrosekranken  andere  Kranke  wieder  berühren  muss, 
80  sollen  vorher  die  Hände  —  ebenso  Sonden  und  Pincetten  —  gehörig  in  3procen- 
tiger  Carbollösung  abgewaschen  werden.  Bei  Beobachtung  dieser  Vorsichtsmaass- 
regel  wird  der  Chirurg  wenigstens  vor  dem  Unglück  bewahrt  bleiben,  dass  er  eine 
lebensgefährliche  Krankheit  eigenhändig  von  einem  Kranken  auf  den  anderen  über- 
trägt. Die  Verbandstücke,  welche  bei  einem  Wundrosekranken  gebraucht  wurden, 
sollen  vernichtet  werden.  Wäschestücke  müssen,  wenn  sie  aus  ökonomischen  Grün- 
den nicht  vernichtet  werden  können,  einer  sorgföltigen  antiseptischen  Beinignng 
unterzogen  werden,  bevor  sie  bei  einem  anderen  Kranken  Verwendung  finden  dürfen. 

Man  war  noch  vor  wenigen  Jahren,  nachdem  man  allerlei  örtlich  und  all- 
gemein wirkende  Mittel  zur  Behandlung  der  Wundrose  versucht  hatte,  zn  einem 
ziemlich  nihilistischen  Standpunkt  gelangt:  man  hatte  den  Kranken  Brechmittel 
gegeben,  weil  man  glaubte,  dass  die  Krankheit  „aus  dem  Magen  komme^;  man 
hatte  bald  Eiscompressen,  bald  warme  UmschlSge  angewendet,  die  befidlene  Haut- 
flächc  mit  Oel,  mit  dünnen  Lösungen  von  Argentum  nitricumund  mit  Liquor 
ferri  sesquichlorati  bestrichen,  und  endlich  —  das  entsprach  ja  auch  ungefähr 
dem  Glauben,  dass  die  Wundrose  von  einer  psychischen  Erregung  bedingt  sei  — 
gaben  die  Aerzte  sogar  stillschweigend  zu,  dass  die  Wundrose  von  alten  Weibern 
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imter  allerlei  Hokuspokus  nbesprochen**  wurde.  So  machtlos  fühlte  sich  der  Arzt 
gegenüber  der  Wundr^^e.  Jedes  neu  auftauehende  Mittel  wurde  versucht  and  wie- 
der bei  Seite  g^ßtellt,  nachdem  mau  seine  Nutzlosigkeit  oq)ri>lit  hatt-e.  Scheinbare 
Erfolge  in  einzelnen  Fällen  kommen  um  so  hiUifiger  vor,  ab  die  zeitliche  Dauer 

Ider  Wundrose  nicht  scharf  begrenzt  Ist;  m  kann  ebensowohl  eine  *, Besprechung**, 
wie  der  nrebrauch  irgend  eines  Arzneimittels  zufJllig  mit  dem  Erlöischeu  der  Wund- 
rose zneainmenfallon,  imd  erst  die  Erfahrimpr  weiterer  Fälle  lehrt»  das«  es  sich  um 
iln  post  hoc,  nicht  um  ein  propter  hoc  handelt. 
Erst  die  Erkenntnii?s,  dass  die  Wundrose  eine  septische  Infectionskrankheit  ist, 
leitet  zu  einer  rationellen  Behandlung.  So  wurde  die  Einreibung  von  Ol.  tcre- 
binthinae  (Lücke)  und  von  Theer  durch  mich  selbst  empfohlen;  diese  Mittel 
sind  nicht  unwirksam,  aber  doc^h  viel  unsicherer  als  die  von  mir  in  die  Praxis 
eingeföhrten  subcuimum  Injectionen   von  3  procetUiger   Carhoilösung ,  welche 

I  jetzt  als  souveränes  Mittel  zur  Behandlung  der  Wundrose  betrachtet  werden  dürfen. 
Bei  meinen  ersten  Versuchen  ging  ich  noch  zu  zaghaft  vor  und  erzielte  nur  un- 
Yollkommene  Erfolge;  ich  versuchte  durch  vereinzelte  Injectionen  den  Fackeln  (§  193) 
entgegenzuarbeiten  und  sah,  dass  die  Injectiou  an  der  einen  Stelle  die  Wundrose 
zum  Stillstand  brachte,  aber  an  anderen  Stelleu  die  Wundrose  in  neuen  Fackeln 
sich  fortschoh.  So  gelang  es  mir  nur,  die  Krankheit  in  ihrem  Verlauf  zu  mas- 
B  Algen,  nicht  zu  tilgf>n.  Erst  allmählich  lial>en  wir  folgendes  Verfahren  festgestellt, 
W  durch  welches  auch  eine  Tilgung  der  Krankheit,  mindestens  am  l.  und  2.  Ttig  des 
Verlaufes,  ermöglicht  wird* 

Wärter  und  Wärterinnen  sind  angewiesen,  jeden  Schüttelfrost  und  jedes  Er- 
brechen sofort  dem  Assistenzaizt  anzuzeigen.  Wenn  mm  durch  Thermometrie  eine 
hohe  Kr»q)ertempemtur  festgestellt  ist,  so  wird  sofort  der  Verbandwechsel  vorge- 
nommen. Siibald  man  bei  dem  Verbandwechsel  den  ersten  Beginn  der  Wundrose 
erkennt,  dehnt  hieb  dieselbe  selten  über  di<^  Grusse  einer  Handfläche  aus.  Nun 
wird  das  ganze  Unterhautbindegewebe  dieser  Fläche  unter  die  directe  antiseptische 
Wirkung  der  Carbolsilure  gebracht.  Bio  Erfahrung  hat  uns  gelehrt,  dass  eine  In- 
jection  von  1  Orm.,  dem  gewuhnlichen  Inhalt  einer  Pravaz^schen  Spritze,  sich  für 
eine  Strecke  von  der  hali>en  Grosse  eines  Kartenblattes  als  wirksam  erweist.  Auf 
eine  handgrosse  Fläche  müswen  deshalb  6 — S  Injectianen  in  den  Imtreffenden  Di- 
stanzen, etwa  6  Ctm.  zwischen  je  zwei  Einstichsimnkteu,  gemacht  werden.  Mau 
k&an  bei  kraftigen  Individuen  nnd  grossen  Fhlchen  der  Wundrose  bis  zu  12  und 
15  Injectiimcn  steigen,  ohne  eine  Carbolintoxication  befürchten  zu  müssen.    Wenn 

Idie  Flächen  Uf^ch  grösser  sind,  so  muss  man  sich  damit  l)egnögen,  die  Parthien 
unter  Carbolwtrkung  zu  setzen,  an  welchen  die  Wundrose  besonders  heftig  auftritt 
Nach  12  Stunden  kann  man  dann  eine  zweite  Beihe  von  Injectionen  vomehnien. 
Ueberhaupt  ist  man  auch  ho\  kleineren  Flächen  zuweilen  genr>thigt,  noch  nach 
12  oder  24  Stunden  einige  Injectionen  folgen  zu  lassen.  Im  ganzen  aber  erzielt 
man,  wenn  man  so  die  frischen  Fälle  unter  energische  Behandlung  nimmt,  eine 
Tilgtmg  der  Krmikheit  in  24 — 4S  Snmderh    Dies»}r  Verlauf  contrastirt  der  Art 

Imit  dem  gewöhnlichen  zeitlichen  Verlauf  der  Wundrose,  da^s  hier  an  eine  Täu- 
^ong  nicht  zu  denken  ist;  hier  ist  das  Verhältniss  sicher  ein  propter  hoc.  Mit 
dieser  Art  der  Behandlang  ist  die  Gefahr  der  Wundrose  ziemlich  l)e8eitigt,  und 
TodesföUe  an  Wundrose  werden  mit  dieser  Behandlung  kaum  mehr  vorkommen. 
Wenigstens  lehren  das  die  Erfahrungen  unserer  Klinik.  Auch  von  anderen  Chi- 
rurgen sind  jetzt  günstige  Erfolge  dieser  Behandlung  berichtet  worden. 

Die  Wunddiphtheritis  der  Grauulationsflache,  welche  die  Wundrose  einleit-et 
lind  begleitet,  erfordert  ebenfalls  einige  Beachtung;  doch  genügt  die  §  192  ange- 
orilnete  Behandlung  der  minimalen  Formen,  besonders  das  Aufreiben  mit  Cirbol- 
hiflimg  ttnd  Bedecken  mit  feuchter  Carbolwatte. 
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Wenn  eine  Wundrose  den  Charakter  des  £.  errans  (§  194)  angenommen  hat, 
so  wird  man  mit  den  Carbolinjectionen  nicht  viel  ausrichten.  Dann  können  pro- 
longirte  Wasserbäder  von  Vortheil  sein  (Volk mann).  £s  wäre  denkbar,  dass  die 
Imbibition  der  Haut  mit  Wasser  die  Lösung  der  globulösen  Stase,  welche  bei  der 
Wundrose  angenommen  werden  muss,  unterstützen  könnte. 


ELFTES  CAPITEL. 

Die  Elterfleber  (Pyämle). 

§200.  Die  Beziehungen  der  Eiterfieber  zu  den  septischen  Fiebern. 

Dass  die  Eiterung  ein  Product  der  Fäulnissvorgänge  auf  den  Wmndflädien 
ist,  wurde  bei  Erörterung  der  Entzündung  (Cap.  I)  gebührend  hervorgehoben.  Wenn 
nun  die  örtliche  Eiterung  ihrerseits  im  gesammten  Organismus  fieberhafte  Störun- 
gen hervorruft,  so  wäre  es  möglich,  dass  dieselben  mit  den  septischen  Fiebern  ge- 
radezu identificirt  werden  müssten.  Dann  mflsste  man  den  Begriff  der  pyämischen 
Fieber  ganz  fallen  lassen ;  die  hierhin  gehörigen  Krankheiten  müssten  dami  unter 
die  Gruppe  der  septischen  Fieber  eingeordnet  werden.  In  der  That  sind  in  jüngster 
Zeit  Versuche  dieser  Art  gemacht  worden.  So  wenig  man  nun  auch  die  theore- 
tische Berechtigung  solcher  Versuche  auf  der  Grundlage  der  Aetiologie  der  Ent- 
zündung und  der  phlogistischen  Fieber  wird  in  Abrede  stellen  dürfen,  so  ent- 
spricht es  doch  den  Interessen  der  praktischen  Chirurgie,  den  Unterschied  zwi- 
schen septikämischen  und  pyämischen  Fiebern  aufrecht  zu  erhalten.  Die  Ursachen 
der  Entzündung  und  das  Entzündungsproduct,  die  fetulenden  Wundsecrete  aus  den 
ersten  Tagen  des  Wundverlaufes  und  der  fertige  Eiter  sind  doch  differente  Dinge 
von  differenten  Wirkungen.  Wir  können  z.  B.  am  Versuchsthier  beide  Flüssig- 
keiten getrennt  einführen  und  beobachten  im  Kreislauf  der  Palpebra  tertia  ver- 
schiedene Störungen.  Diese  Störungen  gehören  zwar  beide  den  febrilen  Kreislauf- 
störungen insofern  an,  als  es  sich  bei  beiden  um  Verzögerungen  des  Kreislaufes 
in  den  Capillaren,  den  kleinen  Arterien  und  Venen  handelt,  aber  sie  sind  doch 
in  der  Mechanik  der  Verzögerung  etwas  verschieden.  Das  Klumpenwerfen,  d.  h.  das 
Kreisen  von  Klumpen  rother  Blutkörperchen,  wie  wir  dasselbe  als  charakteristisch 
für  die  Septikämie  warmblütiger  Versuchsthiere  kennen  lernten  (§  165),  tritt  bei 
der  Pyäque  derselben,  d.  h.  nach  Einspritzung  von  kleinen  Eitermengen  (bei  Ka* 
ninchen  1 — 2  Gramm)  in  das  Unterhautbindegewebe,  nicht  in  bedeutendem  Maasse 
ein.  Man  sieht  freilich  auch  hier  kleine  Klümpchen  durch  die  Geftsse  der  Pal- 
pebra tertia  gehen,  aber  sie  sind  aus  Anhäufungen  weisser  Blutkörperchen  zu- 
sammengesetzt, an  sich  kleiner  als  die  Klumpen  der  rothen  Blutkörperchen,  und 
laufen  langsamer  als  diese  durch  die  Gefösse.  Die  Stase  in  den  Ci^illaren  wird 
bei  der  pyämischen  Infection  in  viel  geringerem  Maasse  wahrgenommen,  wie  bei 
septischer  Infection;  dafür  circulirt  das  Blut  in  fast  allen  C^[»il]aien  langsam. 
Der  wesentliche  Untersdiied,  wie  sich  derselbe  bei  der  mikroskopischeil  Beobach- 
tung der  Palpebra  tertia  darstellt,  ist  demnach:  bei  Septikämie  ausgedehnte  Ca- 
pillarstasen  neben  schnellem  Kreislauf  in  den  nicht  stehenden  Geftssen,  bei  Prämie 
geringe  Capillarstase,  aber  eine  allgemeine  Verzögerung  des  Kreislanfis  in  het  allen 
kleinen  Gefässen.  Die  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  im  BhU  prä- 
vaiirt  bei  der  pyämischen  Störung,  Sie  fehlt  freilich  auch  nidit  bei  den  sep- 
tischen Infectionen,  aber  sie  tritt  hier  nicht  so  deutlich  hervor  und  wird  durch 
die  Störungen  der  rothen  Blutkörperchen,  welche  znsammengepresst  die  Capillaren 
ausfüllen  und  nach  Lösung  der  Capillarstase  in  Klumpen  dnreh  den  Kreislaiif 
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gehen»  weit  äb^rtroflfen.  Die  Neigung  der  weissen  Blutkörpercbeit,  langsam  an  dor 
Wandung  im  pLismatißchon  Strom  m  rollen,  verursacht  bei  der  vergrosserten  Zabl 
dersc41"K»n  auch  tune  Verzögerung  in  der  Fortbewegimg  der  rothen  Blutkörperchen» 
Die  cheiloangiofikopische  ünt^jrsuchung  am  Menschen  hat  mir  in  der  jüngsten  Zeit 
mehrfach  gezeigt,  düss  auch  bei  dem  pyämisch  inßeirten  MenfW!ben  die  Kreislaul- 
storuDgen  ähnlich  sind,  wie  bei  den  pyäniiscli  inticirten  Vcrsuchstliieren,  da^s  vor 
allem  iiucli  liier  die  grosse  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  hervoi-tritt,  welche 
bei  septischen  Infectionen  kaum  zu  erkennen  sind. 

Bei  diej^en  unterschieden  zwischen  der  pyäinischen  und  der  septikämischen  In- 
fection  darf  aber  nicht  unerwlUint  bleiben,  dass  im  zeitlichen  Verlauf  einer  Wunde 
vun  der  Septikämie  zur  Pyiimie  ein  fast  unmnrkl icher  üebergang  eintreten  kann. 
Bei  septischem  Verkuf  erithiilt  schon  nach  wenigen  Tagen  das  WnndÄecret  ausser 
den  faulenden  Stoffen  auch  sehr  viele  Eiterkörp^rchen,  und  von  Tag  zu  Tag  kann 
die  Summe  der  Eiterkurfkerchen  zunehmen,  während  eventuell  gleichzeitig  die  Summe 
der  faulenden  Stoffe  abnehmen  kann.  Ohne  dass  jemals  ein  Sinken  des  Fiebers 
eintritt,  kann  in  einem  solchen  Fall  das  Fieber,  welches  anfS.nglich  ein  primär 
septikilmisches  Wundlie^ier  war,  im  Verlauf  einer  Reihe  von  Tagen  in  ein  {»yämi- 
s^g  Fieber  sich  umgewandelt  haben.  Diesem  Verlauf  würde  der  Begriflt  dos 
«ftico-pyil mischen  Fiebers  am  besten  entsprechen.  Wenn  man  demnach  auch  aus 
praktischen  Gründen  die  Pyämie  von  der  Septik5mie  unterscheidet,  so  soll  man 
bei  Erörterung  der  Pyämie  des  innigen  Zusammenhangs  mit  der  Septikfunie  sich 
wohl  bewuest  bleilien. 


[i  201.    Bie  Pyaemia  simplex  und  die  Pyaemia  multiplex  seu 

metastatica. 


^^201. 

^HHjl^eder  Eiterheerd  im  Körper  fßhrt  dann  zu  einem  Fieber,  wenn  auf  dem  Weg 

^BW^Ipöphatifichen  Eefeorption  die  Bestandtheile  des  Eiters,    besonders  die  Eiter- 

korperchen,  ans  dem  Eiterheerd  in  die  Blutbahn  gelangen.    Ein  Eiterheerd,  wel- 

Icher  von  einer  Hölle  kräftiger  Granulationen  allseitig  omgeben  ist,  kann  fieber- 
los verlaufen,    weil  die  Granulationen  keine  Lymphgeßisse  enthalten  (vgl.  §  16)j 
deshalb  ifct  der  fieberlose  Verlanf  bei  Abscessen,  besonders  bei  kalten  Abscessen 
(J  15,  Schluss)  durchaus  nicht  selten.     Es  braucht  aber  nnr  in  der  Granulations- 
hülle des  Atuscesses  irgend  eine  Stelle  zu  sein,  an  welcher  durch  eiterige  Schmel- 
zung der  Granulationen  der  Eiter  mit  Lymphgefässwurzeln  in  Berührung  kommt  — 
und  sofort  tritt  ein  Fieber  ein.     Deshalb  verlauten    diejenigen  Abscesse,   welche 
^  einen  echneller  fortschreitenden  Verlaof  nehmen,  doi3h  gewöhnlich  mit  Fieber,  wenn 
H  anch  mit  gerin^n  äeberhaften  Erscheinungen  tind  massiger  Erhöhung  der  allge- 
^B  meinen  Körpertemperatur.     Ausnahmslos  ist  aber  ein  pyämi^ches  Fieber  mit  den- 
^1  jenigen  Arten  der  eiterigen  Entzündung  verbunden,  welche  als  phlegmonöse  Ent- 
^1  Zündung  (§  1 5)  sieh  schnell  im  Bindegewebe  fortverbreiten ,  und  zwar  pflegt  das 
B  Fieber  mit  seiner  Intensität  dem  schnellen   oder  langsameren  Fortschreiten   der 
Eiterung  zu  entsprechen.     Die  Phlegmone  hat  eben  das  eigentliömliche,  dass  sie 
in  ihrem  Fortechreiten  fortwährend  neue  Lymphwurzeln  mit  frischer  Entzündung, 
also  ohne  Stase  des  Lymphkreislanfs  befallt,  und  wenn  eine  Gewebsparthio  durch 
Mauteiide  Entwickelung  äer  Eiterung  eine  Unterbrechung  des  Lymphkreislaufs 
ttAbfl,  ßö  sind  inzwischen  wieder  andere  Ge webspart hien  von  der  frischen  Eite- 
tung  befallen  worden.     So  kann   unter   fortlaufender  Phlegmone  auch  ein  fort- 
dauernder Import  von  Eiterkörperchen  in  das  Blut  statttinden.     Die  Intensität  des 
Piebers  hängt  übrigens  nicht  allein  von  der  Grösse  der  l^l^lchen,  welche  die  Eite- 
rang  beflUlt,  und  von  der  S*:hnelligkeit  dee  FortBchreitens  der  Eiterung,  sondern 
aach  von  dem  höheren  oder  geringeren  Druck  ab,  unt»r  welchem  der  frisch  ge- 
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bildete  Eiter  steht  und  seine  Bestandtheile  in  die  Wurzeln  der  Lymphgefässe  hin- 
eingepresst  werden.  Deshalb  sind  Phlegmonen  des  Unterhautbindegawebes  im 
ganzen  mit  geringerem  Fieber  verbunden,  als  Phlegmonen  von  subfäscialem  Ver- 
lauf, welche  sonst  etwa  in  der  Ausdehnung  der  befallenen  Gewebe  und  der  Schnel- 
ligkeit des  Fortschreitens  jenen  subcutanen  Phlegmonen  gleich  stehen.  Die  phl^- 
monöse  Eiterung  des  Knochenmarks  (§  92)'  verläufk  deshalb  unter  sehr  hohen, 
zuweilen  tödtlichen  Fiebererscheinungen. 

Wir  bezeichnen  diejenigen  Eiterfieber  als  Pyaemia  Simplex,  welche  von 
einem  peripheren  Eiterheerd  aus  sich  entwickeln,  ohne  dass  die  fieberhafte  In- 
fection  zur  Bildung  anderer,  secundärer  Entzöndungsheerde  in  inneren  Organen 
führt.  Im  Gegensatz  zur  Pyaemia  simplex  unterscheiden  wir  diejenigen  Fälle  als 
Pyaemia  multiplex,  in  welchen  die  fieberhafte  Infection,  von  einem  peripheren, 
primären  Eiterheerd  ausgehend,  zur  Bildung  mehrfacher  secundärer  Entzündungs- 
heerde  in  inneren  Organen  führt.  Diese  Definition  kann  freilich  nicht  Anspruch 
auf  eine  allgemeinste  Gültigkeit  machen,  und  es  müssen  hier  die  wichtigsten  Fälle, 
welche  mit  dieser  Definition  im  Widerspruch  stehen,  erwähnt  werden.  Wenn  je- 
mand mehrfache  Verletzungen  erlitten  hat,  so  kann  er  auch  mehrfache  Eiter- 
heerde,  also  mehrfache  Quellen  für  die  pyämische  Infection  haben;  aber  diese 
Heerde  sind  sämmüich  primäre,  und  der  Mangel  an  secundären  Heerden  lässt  doch 
auch  diese  Fälle  imter  der  Rubrik  der  Pyaemia  simplex  unterbringen.  Femer 
trifft  in  der  Definition  der  Pyaemia  multiplex  der  Gegensatz,  welcher  zwischen 
dem  peripheren  primären  Eiterheerd  und  den  secundären  Entzündnngsheerden 
innerer  Organe  betont  wurde,  für  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  nicht  zu,  welche 
freilich  auch  nicht  zum  Gebiet  der  chirurgischen  Praxis  zu  rechnen  sind.  Es  kann 
die  primäre  Eiterung  auch  den  internen  Organen  angehören,  z.  B.  dem  Uterus  im 
Puerperium,  dem  Darmcanal  und  seinen  Umgebungen  bei  dem  Typhus  abdominalis; 
und  wiederum  liegen  die  secundären  Entzündungsheerde  auch  nicht  immer  allein 
in  den  inneren,  sondern  nicht  selten  auch  in  den  äusseren  Organen,  z.  B.  in  den 
Gelenken  der  Extremitäten. 

Die  Unterscheidung  der  Pyaemia  simplex  und  der  Pyaemia  multiplex  ist  des- 
halb für  die  Praxis  unentbehrlich,  weil  mit  der  Entstehung  der  secundären  Ent- 
zündungen in  inneren  Organen  die  Prognose  der  Erkrankung  von  dem  guten  in 
das  schlimmste  Extrem  umschlägt  (vgl.  §  208).  Die  secundären  Entzündungs- 
heerde sind  nach  altem  Sprachgebrauch  als  Metastasen  zu  bezeichnen,  was  in  un- 
serer Sprache  etwa  mit  dem  Wort  der  „Versetzung^  einer  äusseren  Krankheit  in 
innere  Organe  zu  bezeichnen  wäre.  Wir  müssen  zuerst  die  Frage  beantworten, 
wie  es  möglich  ist,  dass  die  pyämische  Infection  zu  einer  solchen  Versetzung  der 
peripheren  Eiterung  in  innere  Organe  führen  kann. 

§  202.    Die  Mechanik  der  Bildung  der  pyämischen  Metastasen. 

Während  man  sich  in  früheren  Zeiten  mit  dem  unbestimmten  Begriff  der 
„Versetzung"  begnügte,  auch  wohl  von  einer  „Sympathie"  der  inneren  Organe 
mit  den  äusseren  Krankheiten  träumte,  fordert  die  neue  Wissenschaft  eine  be- 
stimmte Aufklärung  über  den  Znsammenhang  einer  primären,  peripheren  Eiterung 
mit  secundären  Entzündungen  innerer  Organe.  Nach  unJeren  heutigen  Kenntnissen 
können  wir  drei  Arten  von  Metastasen  unterscheiden:  1)  die  thrombo-embolischen, 
2)  die  febrilen,    3)  die  secretorischen  Metastasen. 

Die  thrombo-embolische  Entstehung  der  Metastasen  wurde  zuerst  von  Vir- 
chow  an  der  Leiche  der  pyämisch  Verstorbenen  gefunden  und  dann  auch  sofort 
einer  experimentellen  Prüfung  unterworfen.  Vircho  w  fand  bei  der  Untersuchung 
entzündlicher  Metastasen  des  Lungengewebes,  besonders  derjenigen,  welche  die  keil- 
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förmige  Gestalt  eines  sogenannten  MinorrhagLäcbeE  Infarctö  (§  133)  zeigen  ^  an 
der  Spitze  des  Keils  in  einem  Ast  der  Lunge narterie  einen  Embolus,  einen  Fibrin- 
pfropf, von  weichem  er  nun  eventuell  bei  Untersuchung  des  peripheren  Eiterheerds 
nachweisen  konnte,  dass  er  von  einem  grösseren  intravenösen  Gerinnsel  abge- 
bröckelt war  und  mitbin  den  Weg  in  der  Vene  zum  rechten  Herzen  und  von  die- 
sem in  den  betreffenden  Ast  der  Lungenurterie  zurückgelegt  hatte,  Virchow 
nahm  nun  ans  Leichen  Stücke  faulender  Blutgerinnsel,  öfi&iete  die  Vena  jugnlaris 
bei  Hunden,  stiess  ein  kleineä  Gerinnsel  ^mit  einem  Glasstab  in  das  rechte  Herz 
hinab  und  beobachtete  nun  die  Entstehung  der  hämorrhagischen  Infarcte,  welche 
nach  dem  T*A  der  Hunde  in  den  Lungen  derselben  festgestellt  wurde.  Vircbow 
legte  hierbei  das  Hauptgewicht  auf  die  mechanische  St-ömng  des  Blutkreislaufs 
durch  die  Emlwlie  und  erneuerte  die  ältere  Anschauung,  dass  dnrcb  adlaterale 
Fluiion  und  ßhexis  in  den  collatenilen  Zweigen  des  ^verstepften  Astes  (vgl  §  133^ 
em  hÄmorrbagischer  Infarct  des  Lungengewebes  sich  bilde.  Endlich  ging  Vi r- 
cliow  80  weit,  dai^s  er  die  Ansicht  aussprach:  man  müsse  den  ganzen  Begriff 
der  Pyämie  fallen  lassen  und  die  t»etreffeiden  Krankheitsbilder  unter  den  Begriff 
der  Lungenembolie  subsummiren, 

Gegenül>er  dieser  Auffassung  rauss  man  jedoch  auf  der  Grundlage  unserer 
heutigen  Erfahrungen  erwägen,  dass  auch  bei  dieser  an  sich  unbestrittenen  thrombo- 
embolischen  Entstehung  von  Metastasen  in  den  Lungen  die  periphere  Eiterung  eine 
doppelte  wichtige  Rolle  spielt.  Einmal  bedingt  die  parayasculäre  Eiterung,  welche 
die  Wandung  der  thrembirten  Venen  umgiebt,  die  eiterige  Schmelzung  im  Centnim 
des  Thrombus,  welche  denselben  brüchig  macht  und  so  erst  ermöglicht,  dass  Stücke 
^«eaelben  von  dem  Kreislauf  abgebröckelt  werden  (§  126).  Sodann  aber  wird  ein 
Thrombus,  welcher  aus  normalem  Faserstoff  besteht,  in  den  Lungen  gar  keioeu 
hämorrhagischen  Infarct  hen^errufen,  weil  die  Endäste  der  Lungenarterien  nicht 
den  Charakter  von  Endarterien  (vgl,  §  133)  besitzen.  Nur  der  Umstand,  dass  die 
Emboli  Eiterkörperchen  und  Spaltfiilze  von  dem  peripheren  Heerd  in  die  Lungen 
tragen,  bedingt  die  Entetehung  eines  hämorrhagischen  Infarcts  (»der  je  nach  den 
Verhältnissen  eines  Eiterhcerds  oder  eines  gangränescirenden  Heerdes  in  den  Langen, 
Deshalb  sind  auch  die  Metastasen,  welche  durch  den  Mechanismus  der  Thrombo- 
embolie  entstehen,  immerhin  pyflmische  Metastiisen  (vgL  f   134). 

Unter  febrilen  Metastasen  fasse  ich  diejenigen  zusammen,  welche  durch  Grup- 
pen von  Spaltspilzen  und  durch  zusammen  gehäufte  Eitorkori^erchen  entstehen,  Er&t 
die  Untersuchungen  von  Klebs  und  mir,  ivekhe  zu  der  Erkenntniss  führten,  daös 
Spaltpilze  und  Eiterkuqjerchen  bei  septischer  und  pyämischer  Infection  im  Kreis- 
lauf der  Versuchsthiere,  in  der  Leiche  des  an  Fyämie  erkrankten  Menschen  und 
endlich  auch  im  lebenden,  an  Pyämie  erkTankten  Menschen  (bei  cheiloangiosko- 
pificher  Untersuchung,  §S  166  nnd  200)  im  Kreislauf  nachweisbar  sind,  lieferten 
die  Grundlage  für  diese  Entstehung  der  Metastasen,  Das  Fieber  selbst,  d.  h,  die- 
I  jenige  Kreislaufstörung,  welche  dem  Wundinfectionsfieber  eigenthümlich  ist,  erzeugt 
^  diese  Metastasen.  Auch  sie  sind  gewissennaassen  embolischen  Ursprungs;  nur 
entstammen  die  Noxen,  welche  in  den  Gefilssen  hängen  bleiben  nnd  da^  Centnun 
der  metastatischen  Entzündung  bilden,  seien  es  Gnip|>en  von  Spaltpilzen  oder  Hau- 
fen von  Kiterkör^ierchen ,  nicht  den  thrombirten  Venen,  sondern  sind  von  den 
Ljrmphgefässen  her  in  die  Blntbahnen  eingeschleppt  worden.  Betrachtet  man  das 
mikroskopische  Kreislaufbild  eines  mit  Wundfl Qssigkeiten  inflcirten  Frosches  (§  162), 
m  entspricht  dieses  Bild  einer  beginnenden  Entzündung,  nur  mit  dem  Unterschied, 
dass  die  Gef^swand  noch  nicht  durchlässig  ist  und  deshalb  die  Answandenmg 
der  weissen  Blutk»jrperchcn  nicht  geschieht.  Zuweilen  begegnet  man  aber  schon 
bei  hochgradiger  Infection  der  beginnenden  Auswanderung  und  siebt  hier  die  mikro- 
skopisclien  Anfänge  der  Metastase,  welche  durch  die  febrile  Infection  bedingt  ist. 
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Die  socretorische  Metastase  bezieht  sich  auf  die  Ausscheidung  von  Spaltpilzen 
aus  dem  Blut  in  Secretflüssigkeiten,  in  welchen  sie  sich  vermehren  und  nun  auf 
die  secernirenden  Gewebe  entzündungserregend  einwirken.  Es  handelt  sich  dabei 
wesentlich  um  seröse  und  synoviale  Höhlen,  sowie  um  die  Speicheldrüsen.  Wir 
werden  weiterhin  auf  diese  merkwürdige  Gruppe  von  Metastasen  noch  zurückkom- 
men (§  204). 

§  203.    Die  Metastasen  in  den  Lungen. 

In  den  meisten  Fällen  der  Pyaemia  multiplex  ist  die  Zahl  der  Metastasen  in 
den  Lungen  vorwiegend,  oft  so  vorwiegend,  dass  die  Metastasen  in  anderen  Or- 
ganen fast  bedeutungslos  sclieinen  oder  auch  wohl  ganz  fehlen.  Die  kleinen  Aeste 
der  Lungenarterie  und  die  Capillaren  der  Alveolen  sind  das  Filter,  auf  welchem 
ebensowohl  losgerissene  Thrombenstücke,  wie  auch  grössere  Gruppen  von  Spalt- 
pilzen und  endlich  grössere  Haufen  von  weissen  Blut-  und  Fiterköiperchen  vom 
Blutstrom  abfiltrirt  werden.  Wir  dürfen  denmach  annehmen,  dass  die  Metastasen 
der  Lungen  bald  der  Beihe  der  thrombo-embolischen,  bald  der  Eeihe  der  febrilen 
Metastasen  angehören.  Wenn  es  auch  bei  einer  Obduction  für  manche  Metastasen 
zweifelhaft  bleiben  kann,  ob  sie  der  einen  oder  anderen  Beihe  angehören,  so  lässt 
sich  doch  für  andere  Metastasen  mit  grösserer  oder  geringerer  Sicherheit  ihre  Ent- 
stehung feststellen.  Was  die  grossen  keilförmigen  hämorrhagischen  In£sircte  be- 
trifft, so  wird  man  bei  sorgfaltiger  Untersuchung  gewöhnlich  den  Embolus  in  dem 
betreffenden  Ast  der  Lungenarterie  auffinden,  und  dann  ist  ja  die  thrombo-embo- 
lische  Entstehung  zweifellos  nachgewiesen.  Die  Schwierigkeit  beginnt  erst  bei 
den  kleineren  Metastasen,  deren  Umfang  bis  zu  der  Grösse  einer  Erbse  und  endlich 
eines  Hanfkoms  herab  variiren  kann.  Diese  kleineren  Metastasen  zeigen  zwar 
auch  gelegentlich  die  Beschaffenheit  eines  hämorrhagischen  Infiarcts;  aber  der  Em- 
bolus kann  so  klein  sein,  dass  der  Nachweis  dem  pathologischen  Anatomen  auch 
bei  sorgfältiger  Präparation  der  Aeste  der  Lungenarterie  nicht  gelingt.  Bei  dieser 
Kleinheit  der  embolirten  Masse  kann  es  sich  nun  entweder  um  ein  abgerissenes 
Stück  eines  Thrombus,  welcher  sich  in  einer  Vene  des  peripheren  Entzündnngsheer- 
des  bildete,  oder  um  einen  Haufen  von  Eiter-  resp.  weissen  Blutkörperchen,  oder 
um  eine  Gruppe  von  Spaltpilzen  handeln.  Hier  kann  nur  die  mikroskopische  Unter- 
suchung an  zahlreichen  Schnitten  des  gehärteten  Lungengewebes  Aufschluss  geben  ; 
indessen  wird  man  einen  gewissen  Wahrscheinlichkeitsschluss  auch  aus  dem  Cha- 
rakter der  Metastase  ziehen  können.  Gerade  die  kleinsten  Metastasen  zeigen  oft 
den  Charakter  kleiner  Abscesse,  d.  h.  mit  Eiter  gefüllter  Höhlen  des  Lnngengewebes. 
Für  diese  liegt  zwar  noch  die  Möglichkeit  der  thrombo-embolischen  Störung  inso- 
fern vor,  dass  man  annimmt,  es  sei  der  schuldige  embolirte  Thrombus  durch  die 
eitrige  Schmelzung  zerstört  worden;  wahrscheinlich  aber  ist  gerade  für  diese  klei- 
nen, eiterigen  Metastasen  die  Entstehung  von  eingespülten  Eiterkörperchen  und 
Spaltpilzen  aus  anzunehmen.  Noch  sicherer  wird  man  die  letzteren  als  Ursachen 
der  Metastase  anzuerkennen  haben,  wenn  die  Metastase  einen  gangränescirenden 
Charakter  angenonunen  hat.  In  diesem  Fall  findet  man  in  der  Mitte  einer  eite- 
rigen Infiltration  nekrotische  Fetzen  von  faulendem  Lungengewebe.  In  anderen, 
seltneren  Fällen  ist  auch  ein  hämorrhagischer  In&rct  von  einer  Zone  gangränes- 
cirenden Lungengewebes  eingeschlossen,  und  für  diese  Fälle  ist  es  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  das  embolirte  Thrombenstück  zahlreiche  und  energisch  wirksame 
Spaltpilze  mit  sich  führte,  so  dass  eine  Mischung  von  thrombo-embolischer  und. 
febriler  Metastasenbildung  vorliegt 

Wenn  die  Metastasen  sich  bis  zu  dem  pleuralen  Ueberzug  der  Lungenober- 
fläche erstrecken,  so  führen  sie  zu  einer  Pleuritis  in  ihren  verschiedenen  Formen, 
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bald  zu  einer  Pleuritift  serosia,  mit  serösem  Ergiiss,  bald  zu  einer  Pleuritis  fibrinosa» 
mit  l)edeiitenden  FibriDniederschJägen  auf  den  Pleura  wänden,  bald  za  einer  Mischnng 
dieser  beiden  Formen,  so  dass  auch  Fibrinflocken  im  Exsndat  schwimmen,  bald  end- 
_lich  zur  eiterigen  und  Jauchigen  Form  der  Pleuritis. 

Endlich  muss  henrorgehobeii  werden,  dfiss  die  zerstreuton,  abgegrenzten  Heerde 
lier  Lnngenmetastasen  mit  einer  diffuseu,  febrilen  pneumonißcben  Infiltration»  einer 
'»ogenannten  hypostatischen  Pneumonie  (§172),  abwechseln  können,  entweder  so, 
dass  in  dem  einen  Lungonlappen  mehr  die  abgegrenzten  Metastasen,  in  einem  an- 
dern die  diffuse  Pneumonie  vorherrschen,  oder  so,  dass  die  diifuse  Pneumonie  ein- 
zelne Heerde  von  hämorrhagischem  Infarct  oder  Ab&cess  oder  Lungengangran  ein- 
schliesst.  Uim  begreift  hiernach  die  Vielgetftaltigköit  der  LuDgenstörangen  Imji  Pyae- 
mia  multiplex ;  man  begreift  aber  auch,  wie  irrig  es  ist,  alle  diea^  Stoningen,  wie 
es  Virchow  früher  wollte,  unter  dem  Vorgang  der  Embolie  zu  subsummiren. 
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So  lange  man  alh'  Metastasen  von  einer  Einspöhing  abgerissener  Stücke  der 
mtravonOsen  Thromben  abhängig  machte,  niusste  man  für  die  Entstehung  der  Me- 
tastasen in  der  Milz,  den  liieren,  der  Leber  und  anderen  Oiganen,  welche  von 
dem  grossen  Kreislauf  gespeist  werden»  annehmen,  *lä8S  sehr  kleine  Thrombenstücke 
durch  die  Capillaren  der  Lunge  passireuj  in  da«  linke  Herz  kommen  und  vnn  da 
in  «iie  Aet*te  der  Aorta  geschleudert  werden,  jedoch  imi'  diesem  Weg  «ich  durch 
Apposition  von  Blutfibrin  so  vergrössem,  dass  sie  nun  in  den  Oapillaren  der  ge- 
naimteii  Organe  stecken  bleiben.     Man  sprach  auch  von  der  Möglichkeit,  dass  in 
«nboliseh-metastatischen  Heerden  der  Lun^e  die  Tlirombenbildung  sich  durch  die 
ICapillaren  bis  in  das  Gebiet  der  Lungenvenen  fortsetzen  könne  und   von  diesen 
IThiomben  wieder  Stöcke  abgebröckelt  und   in  den  grossen  Kreislauf  eingesi>Olt 
Lwerden  könnten.     Beide  Mögiichkeiten  sind  nicht  abzuleugnen.     Seitdem  wir  aber 
wissen,  dass  einzelne  Eiterkdiperchen  und  kleine  Grupi>en  von  Spaltpilzen  die  Trä- 
ger der  Metastasenbildung  sein  können,  dass  die^e  kleinen  Massen  ohne  Schwierig- 
"  keit  durch  den  Lungenkreislauf  paBsiren  und  in  den  feinen  Geßlsflen  des  Aorten- 
fgtems,  auch  olme  dieselben  zu  Terstopfen,  durch  wandstandige  Haftung  eine  nie- 
|iastatieche  Entzündung  veranlassen  können,  seit  dieser  Zeit  ist  die  Erklärung:  der 
Metastasen  in  den  Organen  des  grossen  Kreislaufs  einfacher  und  ungezwungener 
geworden.     Die  Vertheilung  der  kleinsten  Arterien  in  den  verschiedenen  Organen 
ist  auch  für  die  emlxjlische  und  die   febrile  Form   der  Metastasen bildung  keines- 
wegs gleichgültig.     Die  pinselartige  Auflösung  der  kleinen  Aeste  der  Milzarterie, 
reiche  hierdurch  gerade  den  Charakter  der  Endarterien  erhalten  (§  133),  begünstigt 
Entstehung  hämorrhagischer  Infarcte  von  koillVtnniger  Gestalt;  doch  kommen 
ßch  in  der  Milz  Metastasen  in  Abscessforra  vor. 

In  den  Nieren   ist  umgekehrt  die  Bildung   hämorrhagischer  Inlarcte  etwas 
seltener,  als  die  Bildung  von  kleinen  Abscessen,*  die  letzteren  sc^heinen  besonders 

»Ton  den  Glomeruli  auszugehen.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Auf- 
Inäuelung  des  kleinen  Astes  der  Nierenarterie  zu  den  Capillaren  des  Glomemlus 
wegen  der  Yerlangsamnng  des  Blutstroms,  welche  derselbe  durch  diese  plötzliche 
Verbreiterung  des  Strombetts  erfahren  muss,  zu  der  Haftung  von  Eiterköri>erchen 
und  Spaltpilzen  pradisponirtA.  Auch  in  der  Lel>er  sind  die  Abseesebildungen  häu- 
figer als  die  Infarcte;  auch  sind  hier  die  metastatischen  Abscesse  von  bedeuten- 
der Grösse.  Ausser  den  grossen  Unterleibsdrüsen  kl^nnen  nun  noch  die  ver- 
schiedensten Organe  an  der  Metastaseubildung  Theü  nehmen;  t,  B.  die  Muskeln, 
auch  der  Herzmuskel«  das  Gehirn,  der  Augapfel  u.  a.  w. 

Die  Metastasen  in  den  (Jelenken  treten  immer  nur  in  der  Form  der  diffusen 
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Eiterung  auf.  In  der  Synovialis  sind  dabei  Sparen  eines  embolischen  Vorgangs 
nicht  zu  erkennen;  wohl  aber  findet  man  umgekehrt  in  der  Eiterflflssigkeit  eine 
auffallende  Menge  von  Spaltpilzen,  und  gerade  ihre  grosse  Zahl  weist  uns  auf  die 
Mechanik  der  secretorischen  Metastase  (Schluss  des  §  202),  d.  h.  auf  die  Ver- 
mehrung der  Noxe  im  Secret  der  Synovialis  als  Ursache  der  synovialen  Eiterung 
hin.  Auch  Secretionen,  deren  Product  aus  dem  Körper  entleert  wird,  können 
die  Ursache  von  Bildung  secretorischer  Metastase  sein,  indem  z.  B.  bei  grossen, 
traubenf5rmigon  Drüsen  gewiss  nicht  jeder  Tropfen  Secret  auch  unmittelbar  aus 
der  Drüse  entleert  wird.  So  kann  man  sich  die  Entstehung  der  eiterigen  Meta- 
stasen in  der  grossen  Speicheldrüse,  der  Parotis,  vorstellen.  Die  Pyaemia  multi- 
plex ist  nicht  selten  von  einer  Abscessbildung  in  der  Parotis  begleitet.  Auch 
andere  fieberhafte  Infectionskrankheiten,  wie  z.  B.  der  Typhus  abdominalis,  können 
zu  einer  metastatischen  Entzündung  und  Eiterung  der  Parotis  führen  (vgL  spec 
Theil  über  Parotis). 

Wie  die  synovialen  Häute,  so  können  auch  die  serösen  Häute  von  einer  se- 
cretorischen Metastase  befallen  werden.  Die  Bolle,  welche  die  Synovia  bei  jenen 
spielt,  übernehmen  hier  die  Tropfen  seröser  Flüssigkeit,  welche  in  jeder  serösen 
Höhle  enthalten  sind.  So  giebt  es  bei  Pyaemia  multiplex  seröse  und  eiterige  Ent- 
zündungen der  Pleura  (über  die  Fortleitung  der  Entzündung  von  den  Metastasen 
des  Lungengewebes  auf  die  Pleura  vgl.  §  203  am  Schluss),  des  Pericardioms, 
des  Peritoneums,  der  Arachnoidea.  Auch  bei  den  letztgenannten  serösen  Höhlen 
kann  die  Entzündung  durch  Fortleitung  der  entzündlichen  Metastasen  von  den 
umhüllten  Organen  auf  die  umhüllende  Membran  bedingt  sein:  bei  dem  Perito- 
neum durch  Metastasen  der  Milz,  Leber  u.  s.  w.,  bei  dem  Pericardium  durch 
Abscesse  des  Herzfleisches,  bei  der  Arachnoidea  durch  Abscesse  des  Gehirn^.  Doch 
giebt  es  auch  metastatische  Entzündungen  der  genannten  serösen  Häute,  bei  denen 
die  Metastasen  der  umhüllten  Organe  fehlen  und  welche  demnach  als  secreto- 
rische  Metastasen  aufgefasst  werden  müssen. 

§  205.  Die  klinischen  Erscheinungen  der  Pyaemia  multiplex. 

Die  klinische  Voraussetzung  für  das  Entstehen  der  Pyaemia  multiplex  ist 
ein  primärer  Eiterheerd.  Nach  Verletzungen  und  Operationen  werden  immer  erst 
mehrere  Tage  verlaufen  müssen,  damit  die  Eiterung  auf  eine  genügende  Höhe 
ansteige,  um  die  Bildung  von  Metastasen  zu  veranlassen.  Deshalb  kann  die 
Pyaemia  multiplex  nicht  früher  als  etwa  8  Tage  nach  der  Verletzung  eintreten, 
und  oft  vergehen  2 — 3  Wochen  bis  zum  Eintritt  der  Metastasen.  Wir  erkennen 
die  Metastasen:  1)  an  einem  hohen  Ansteigen  der  Temperatur  mit  wiederholten 
heftigen  Schüttelfrösten,  2)  an  den  Erscheinungen,  welche  die  metastatischen  Ent- 
zündungen an  den  inneren  Organen  hervorbringen. 

Die  hohe  Temperatur  pflegt  nicht  wie  bei  der  Wundrose  plötzlich  aus  der 
normalen  Temperatur  emporzusteigen;  vielmehr  entwickelt  sich  gewöhnlich  die 
Pyaemia  multiplex  aus  irgend  einer  der  Wundinfectionskrankheiten,  welche  in 
den  vorhergehenden  Capiteln  beschrieben  wurden,  aus  dem  primären  septik&mi- 
schen  Wundfleber,  der  Wunddiphtheritis,  der  Wundrose  oder  auch  ans  der  Pyaemia 
Simplex  (§201).  Die  Pyaemia  multiplex  stellt  gewissermaassen  die  höchste  Stufe 
der  Wundinfection  dar.  Deshalb  pflegen  die  hohen  Temperaturen  der  genannten 
Krankheit  schon  dem  Ausbruch  der  Pyaemia  multiplex  vorauszugehen;  aber  dieser 
Ausbruch  markirt  sich  durch  eine  weitere  Steigerung  der  Temperatur,  bis  zu  den 
höchsten  Graden  von  41^  und  darüber,  und  durch  wieder  holte  Schüttelfröste. 
Die  Wundrose  wird  gewöhnlich  durch  einen  Schüttelfrost  eingeleitet,  welcher  sich 
nicht  zu  wiederholen  pflegt;  deshalb  kann  der  erste  Schüttelfrrost  nicht  für  die 
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Dia^noä«  entscheiden,  aber  der  Mangel  der  örtlichen  Hautentztiiidung,  welche  so 
scharf  die  Wundrose  kennzeichnet,  und  die  Wiederholung  der  Friste  lenken  die 
Diagnose  auf  PjaemLi  multiplex.  Die  Fröste  wiederholen  sich  bald  in  kurzen» 
bald  in  längeren  Zwischenräumen,  zuweilen  sehr  h&utlg,  in  anderen  FllUen  wieder 
nur  einige  Mal.  Zwischen  den  tSchüttelfrf'*sten ,  welchen  meist  auch  in  diesem 
Fall  kein  deutliche«  Schwei88stedium  zu  folgen  pflegt  (vgl  g$  160  u.  195),  findet 
nur  ein  geringes  Sinken  der  Temperatur  statt,  jedenfalls  nur  eine  Rominsion,  nicht 
eine  Intennission.  Dieser  umstand  venlient  hervorgGho))en  zu  werden,  weil  zu- 
weilen die  Schüttelfrüste  sich  in  ziemlich  regelmässigen  Intervallen  wiederholen, 
alle  24,  alle  48  oder  alle  72  Stunden,  und  daun  etwa  das  Auftreten  eines  soge- 
nannten Malariafiebers  (Weclisel-  oder  Surapffiebera,  vgl.  §  173)  angenommen  wer- 
den könnte.  In  der  That  hat  man  gelegentlich  in  früheren  Zeiten  bei  mangelhafter 
Kenntnis«  von  den  Ursachen  der  Pyaniie  dieselbe  mit  den  Malariafiebem  in  enge 
Verbindung  gebracht.  Die  FieberaniUlle  der  Malariainfection  zeigen  nicht  nur  regel- 
mäSBige  Wiederkehr  der  Schüttelfröste  znr  bestimmten  Stunde  nach  dorn  soge- 
nannten Quotidian-,  Tertian-,  Quartantj^jus,  sondern  auch  deutlich  ausgeprägtes 
Schweiässtadium  und  eine  vollkommene  Remission  znr  normalen  Temperatur  zwi- 
schen den  Fieberan^len, 

Zuweilen  scheint  es,  dass  die  Zahl  der  Schüttelfröste  der  Zahl  der  gebildeten 
Metastasen  entspricht;  auch  rauss  sicherlich  jede  neue  Metastase  als  eine  neue 
Fieberqnelle  betrachtet  werden,  und  gerade  diese  Beziehung  liegt  dem  Ausdruck 
Pjaemia  multiplex  (=  Fiol)er  aus  vielfachen  Kntzündungs-  und  Eiterquellen)  zu 
Grunde.  Oft  überzeugt  man  sich  jedoch  am  Obdnctionstisch,  dass  die  Zahl  der 
Metastasen  weit  grosser  ist,  als  die  Zahl  der  am  Lebenden  beobachteten  Schütt^l* 
froste.  Es  kommt  vor,  dajss  nur  einige  Schüttelfröste  congtatirt  wurden  und  in  der 
Leiche  hundert  Metastasen  gefunden  werden.  Bei  zahlreichen  Metastasen  verfallen 
.■dmetl  die  Körperkräffce,  und  mit  diesem  Verfall  werden  die  Seh öttel froste  seltener. 

Die  Metastasen  in  den  Lungen  sind  in  vielen  Fällen  perciissorisch  und  auö- 
cnltatorisch  (Dämpfungen »  bronchiale  Athmung,  Hasselgeräusche)  nachweisbar» 
Doch  kennen  auch  zahlreiche  kleine  metastatische  Heerde  in  den  Lungen  ent^ 
stehen,  welche  wegen  Mangels  einer  ausgedehnten  Infiltration  des  Uewebes  Jene 
Stdmngen  nicht  zeigen.  Zuweilen  geben  blutige  Sputa  den  ersten  Anh;ilt$punki 
SQ  dem  Verdacht,  dass  h&morrhagische  Infarcte  in  Bildung  begnfTen  sind.  Ver- 
breiterte Dämpfung  der  Milz  und  Leiter,  eventuell  gepaart  mit  Empfindlichkeit 
in  den  Hvpochondrien,  können  zu  dem  Verdacht  auf  Metastasen  in  amen  Orga- 
nen fuhren.  Die  eiterigen  Ergüs.^  in  die  Gelenkhöhlen  werden  nicht  immer  im 
Ijeben  erkannt,  besonders  diejenigen  nicht,  welche  in  tiefen  Gelenken,  z.  B.  im 
Hüftgelenk,  liegen.  Aber  auch  bedeutende  metastatische  Eiterungen  im  Kniege- 
lenk und  anderen  leicht  der  Patpation  zogängigen  Gelenken  können  übersehen 
werden,  weil  sie  —  im  strengen  Gegensatz  za  den  traumatischen  Eiterungen 
105)  —  «ehr  wenig  Schmerzen  verursachen*     Bei  der  Obduction  ist  man  oft 

ascht,  die  Pja«mia  moltiplei  in  der  Eiterung  mehrerer  Gelenke  ausgeprägt 
finden,  während  im  Leben  kein  Zeichen  auf  diese  schwere  Complication  hinwies. 


S  206.  Entzündliche  Metastasen  ohne  primäre  Eiterung* 

Es  liegt  im  Charakter  der  phlogistischen  Fieber,  beziehungsweise  der  Infec- 

Itionsfieber,  begründet,  daas  aie  sammtlich  fähig  sind,  metastatische  Entzündungen 

ICH  emeugen.    Deshalb  wäre  es  irrig,  die  Begriffe  der  Ffaemia  multiplex  und  der 

I  nataatatischen  Eotzündung  geradezu  für  gleichbedeutend  zu  setzen.     Unter  allen 

Kmikbeiten,  welche  zur  Bildung  entzündlicher  Metastasen  führen,  sind  diejenigen 

Filk  noch  am   meisten  mit  der  P^aemia  multiplex   verwandt,   in  welchen  ohne 
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deutliche  Entwickelung  eines  primären  Eiterheerds  doch  das  Krankheitsbild^  wie 
es  in  den  vorigen  Paragraphen  geschildert  wnrde,  sich  entwickelt.  Biese  Fälle 
gehören  mehr  dem  Gebiet  der  inneren  Klinik  an  und  bieten  für  die  Diagnose 
grosse  Schwierigkeiten;  sie  können  unter  dem  Begriff  der  spontanen  Pyämie  zu- 
sammengefasst  werden.  Ob  die  Infection  des  Blutes,  welche  schliesslich  in  der 
Bildung  eiteriger  Metastasen  gipfelt,  überhaupt  ohne  eine  Continuitätstrennung 
der  Haut  oder  Schleimhaut  geschehen  kann,  ist  fraglich,  aber  doch  deshalb  wahr- 
scheinlich, weü  die  Follikel  der  Schleimhaut  der  respiratorischen  Organe  nnd  des 
Yerdauungsapparats,  z.  B.  die  Follikel  der  Pharynxschleimhaut  und  des  Dünn- 
darms und  Dickdarms,  jene  z.  B.  bei  der  Diphtheritis ,  diese  z.  B.  bei  Typhus 
abdominalis  und  Dysenterie,  unzweifelhaft  Noxen  in  die  Gewebe  einlassen.  Da- 
gegen steht  es  fest,  dass  kleinste  Continuitätstrennungen  der  Epidermis  genügen, 
um  einmal  gelegentlich,  auch  ohne  Entwickelung  einer  deutlich  ausgesprochenen 
örtlichen  Entzündung,  zu  einer  schweren  Pyämie  den  Anlass  geben   zu  können. 

Die  Verletzungen  des  Genitalapparats  bei  Gelegenheit  der  Entbindung  stehen 
übrigens  den  äusseren  Wunden  in  Betreff  der  Wundinfection  gleich.  Auch  wenn 
keine  Bisse  des  Perineums  oder  der  Cervicalportion  des  Uterus  entstehen,  so  ist 
die  Wundfläche  des  Uterus  (besonders  die  Insertionsstelle  der  Placenta)  ebenso  be- 
fähigt, der  Ausgangspunkt  aller  Wundkrankheiten,  welche  in  den  vorigen  Capiteln 
geschildert  wurden,  und  auch  der  Pyaemia  multiplex  zu  werden,  wie  irgend  eine 
andere  Wundfläche.  Die  Greburtshelfer  stimmen  darin  überein,  dass  die  Puerperal- 
fieber nichts  anderes  als  Wundfieber  sind.  Die  puerperale  Pyaemia  multiplex  ver- 
hält sich  genau  so  zu  der  Wunde  des  Uterus  und  ihrer  septischen  Infection ,  wie 
die  Pyaemia  multiplex  überhaupt  zu  irgend  einer  anderen  Wunde  des  Bumpfs  oder 
der  Extremitäten. 

Acute  Exantheme,  wie  Scharlach,  Masern,  Pocken  führen  häufig  zu  entzünd- 
lichen Metastasen,  welche  jedoch  in  der  Begel  dem  Typus  der  secretorischen  Me- 
tastasen folgen.  Demgemäss  localisiren  sie  sich  besonders  häufig  in  den  Gelen- 
ken. Die  secretorische  Metastase  muss  bei  allen  diesen  Infectionskrankheiten 
deshalb  in  den  Vordergrund  treten,  weil  bei  ihnen  nicht  sowohl  Eiteriiörperchen 
und  Thrombenstücke,  als  vielmehr  Spaltpilze  im  Blut  kreisen.  Aehnlich  verhält 
es  sich  wohl  auch  bei  dem  Typhus  und  der  Dysenterie.  Freilich  kommt  es  bei 
den  beiden  letztgenannten  Infectionskrankheiten  auch  zu  fiächenhafben  Eitenmgen 
auf  der  Darmschleimhaut,  und  deshalb  ist  bei  ihnen,  besonders  bei  dem  Typhus, 
welcher  sogar  zur  Bildung  abgekapselter  peritonealer  Abscesse  führen  kann,  eine 
echte  Pyaemia  metastatica  nicht  ausgeschlossen.  Jedoch  sind  auch  hier  die  Meta- 
stasen meist  der  Gruppe  der  secretorischen  zugehörig,  und  zwar  wieder  Gelenk- 
eiterungen (vgl.  im  spec.  Theil  Eiterungen  des  Hüftgelenks),  bei  dem  Typhus  auch 
Parotitis. 

Dass  infectiöse  Flächenentzündungen  der  Schleimhäute  zu  der  Bildung  me- 
tastatischer Entzündungen  führen  können,  erhellt  auch  ans  der  Geschichte  des 
sogenannten  Tripperrheumatismus.  Hier  ist  die  infectiöse  gonorrhoische  Entzün- 
dung der  Urethralschleimhaut  die  primäre  Erkrankung,  und  multiple  Gelenkent- 
zündungen treten  als  Metastasen  auf,  freilich  nicht  in  der  Form  der  eiterigen, 
sondern  der  serösen  Entzündung  (vgl.  im  speciellen  Theil  über  Entzündungen  der 
Urethra). 

Wenn  nun  Spaltpilze,  welche  im  Blut  kreisen,  secretorische  Metastasen  er- 
zeugen können,  so  ist  es  auch  begreiflich,  dass  das  septikämische  Fieber  in.  allen 
seinen  Formen  ebenfalls  mit  Metastasen  sich  compliciren  kann.  In  der  That  ge- 
schieht dieses  nicht  allzu  selten,  besonders  auch  bei  der  Wundrose;  doch  halten 
sich  auch  hier  die  Entzündungen  der  synovialen  und  serösen  Häute  meist  auf  der 
niedrigen  Stufe  der  serösen  Entzündung.   Auch  die  Betheiligung  der  Nier^  an 
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dieeen  Krankheit«!!,  sowie  die  Entzündung  des  BlasengnindeSi  welche  §  174  erwähnt 
wurde,  krtnnen  mit  in  das  G<?biot  der  »ecretorischen  Metastasen  gerechnet  werden* 

§  207,   Klinische  Aetiologie  der  Pjaemia  multiplex. 

Während  Wundrose  und  Wiinddiphtheritis  wenigsten»  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  auf  eine  Infection  der  Wunden  v«in  aussen  lier  bezogen  werden 
mößgen  (§§  189  u,  196),  so  darf  man  fTir  die  Voi^änge  der  Pyaemia  multiplex 
wohl  annehmen,  dass  die  Infection  von  aussen  her  nur  insofern  eine  Rolle  spielt, 
als  die  erste  Entwickelung  der  peripheren  Eiterung  gewöhnlich  auf  diesem  Weg 
geschieht;  im  übrigen  t)eruht  die  Pyaomia  multiplex  auf  autochthoner  Infection^ 
und  zwar  auf  Porten t Wickelung  der  Eiterung  in  den  Geweben.  Alle  Momente, 
welche  die  rliumlicho  Ausdeliouag  der  Eiterung  b^linetigen,  werden  auch  för 
den  Ausbruch  einer  Pyaemia  multiplex  prMisponiren.  Indessen  kommt  es  nicht 
aUein  auf  die  Ausdehnung  der  Eiterung,  sondorn  auf  die  Beziehungen  des  Eiters 
zn  den  umgebenden  Geweben  an.  Will  man  den  Schwerpunkt  auf  die  thrombo- 
embolische  Entstehung  der  Metastasen  legen,  so  muss  man  die  Beziehung  der 
Eiterung  zu  den  intravenösen  Thromben  in  den  Vordergrund  stellen;  die  Aus- 
dehnung  der  Thrombenbildung  auf  der  einen  Seite  (§  125),  das  (Ertliche  Verhalten 
der  Eiterung  auf  der  anderen  Seite,  die  phlegmonC^se  Paraphlebitis  (S  12G)  müssen 
in  dieser  Richtung  dm  Aussrlilag  geben.  In  Anbetracht  der  febrilen  Entstehung 
der  Thrümben  (§  127}  muss  man  alwr  auch  der  Beziehung  der  Eiterung  zu  den 
Lymphgefassen  und  den  Bruckverhältnissen,  unter  welchen  sich  der  Eiter  befin- 
det, Rechnung  tragen.  So  kann  man  auch  die  Thatsache  erklären,  dass  schwere 
Verletzungen  der  Knochen  und  besonders  der  Markhi'^hle  der  langen  Knochen  eine 
besondere  Neigung  zur  Entwickelung  der  Pyaemia  metastaticii  zeigen ;  hier  treffen 
die  veirschiedenen  günstigen  Bedingungen  sowohl  für  das  Fortschreiten  der  Eite- 
TWDgf  wie  auch  für  die  Resorption  der  Bestandtheile  des  Eiters  zusammen  (§  156). 
Auch  die  secundären  paramusculUren  Phlegmonen,  welche  von  den  Knochenwun- 
den aasgehen,   befördern  die  Neigung   für  Entwickelung  der  Pyaemia  multiplex. 

Vielleicht  spielt  auch  die  Qualität  der  Spaltpilze,  welche  die  Eiterung  ver- 
anlaasen »  für  den  Verlauf  der  Pyämie  eine  Rtdle,  deren  Bedeutung  man  jedoch 
mit  unseren  heutigen  Kenntnissen  kaum  vermuthen  kann.  Energische  Lebens- 
ftoaseningen  der  Spaltpilze  werden,  z.  B,  durch  die  Penetration  derselben  in  intra- 
veniJse  Thromben,  vielleicht  aber  auch  auf  anderen  Wegen,  den  Ausbruch  der 
Pyümie  begtnstigen.  Vielleicht  ist  auch  die  Fähigkeit  gewisser  Varietäten  der 
Spaltpilze,  im  strömenden  Blut  ihr  Fortjtflanzungö-  und  Bewegiingsvermögen  zu 
behalten,  von  Bedeutung.  Wir  wissen  von  diesen  Dingen  noch  zu  wenig,  um 
auch  nur  eine  branchbare  Hypothese  aufstellen  zu  können.  Soweit  wir  aber  die 
klinische  Geschichte  der  Pjaemia  multiplex  kennen,  so  liegt  in  derselben  kein 
einziger  Grund  vor,  die  Noxe  dieser  Kranklieit  als  eine  ganz  besondere,  die  Spalt- 
pilze in  dem  Eiter,  dem  Blut  und  den  Gewclion  eines  Pyämischen  als  „Py&mie- 
erregende'^  Spaltpilze  in  Form  einer  eigenen  Species  zu  unterscheiden.  Man  hat 
zwar  nach  einem  ,J*>ilmiepilz**  gesucht,  aber  ganz  ohne  Gnind.  Es  ist  eben  die 
Eiterung,  welche  der  Pyämie  vorausgeht;  joder  Si>altpilz,  welcher  in  den  Gewe- 
ben eine  Eiterung  hervorruft,  ist  auch  als  mögliche  Ursache  einer  Pyämie  an- 
zuerkennen. 

Auf  Grund  dieser  Erwägung  müssen  wir  mit  der  Anschauung  brechen,  als 
ob  der  Verwundete  mit  eiternder  Wunde  noch  eine  besondere  pyämische  Infection 
von  aussen  her  erleiden  mö^te,  am  das  Opfer  eine  Pyaemia  multiplex  zu  werden. 
Die  Krankheit  ist  nicht  mehr  und  nicht  weniger  specifisch,  als  die  Eitening  über- 
haupt.   Die  Noxe,  welche  sich  ungestört  von  loc.aler  Antisepsis  in  dem  Innern 
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central  gelegener  Organe  entwickelt,  kann  vielleicht  um  etwas  infectiöser  werden, 
als  die  Noxe  in  dem  Eiter  eines  offenen  Abscesses,  aber  sie  ist  doch  in  beiden 
Fällen  dem  Wesen  nach  gleich,  nur  in  der  Intensität  der  Wirkung  vielleicht  um 
etwas  verschieden  in  dem  einen  und  dem  anderen  Fall.  Auch  ist  die  Pyaemia 
multiplex  nicht  „accidens'S  d.  h.  etwas,  was  noch  zu  der  örtlichen  Eiterung  von 
aussen  her  sich  hinzugesellt,  wie  man  ja  überhaupt  den  oft  gebrauchten  Ausdruck 
der  ^accidentellen  Wundkrankheiten^  am  besten  feilen  lassen  würde.  Vielmehr 
ist  die  Eiterung  die  Quelle  der  P)'ämie;  sie  wächst  aus  der  Eiterung  hervor,  wie 
die  Pflanze  aus  dem  Samen. 

§  208.   Zur  Prognose  der  Pjaemia  multiplex. 

Die  Pyaemia  multiplex  ist  eine  mörderische  Krankheit,  wenn  auch  die  Mög- 
lichkeit einer  Heilung  nicht  bestritten  werden  kann.  Der  Ausgang  in  Grenesung  ist 
freilich  nur  denkbar  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Reihe  der  Metastasenbil- 
dung bald  aufhört;  aber  hierzu  wird  es  um  so  seltener  kommen,  da  jede  Meta- 
stase für  sich  eine  neue  Fieberquelle  ist  und  der  Ausgangspunkt  wieder  für  an- 
dere Metastasen  worden  kann.  Für  einzelne  Metastasen  darf  freilich  eine  Art 
von  spontaner  Heilung  als  möglich  anerkannt  werden.  Ein  Lungenabscess  kann 
sich  in  einen  Bronchus  öffnen,  sein  Inhalt  kann  ausgehustet  werden.  Der  Inhalt 
eines  Nierenabscesses  kann  durch  die  Hamcanälchen  und  in  das  Nierenbecken  ab- 
fliessen,  um  von  der  Blase  aus  mit  dem  Urin  entleert  zu  werden.  Auch  muss 
man  gerade  fQr  metastatische  Eiterungen  um  so  mehr  die  Möglichkeit  einer  lympha- 
tischen Besorption  zugestehen,  weil  dieselben  nicht  von  einem  Wall  von  Granula- 
tionsgewebe umgeben  sind  (§  33).  Noch  leichter  ist  die  Besorption  des  hämor- 
rhagischen Infarcts,  da  hierbei  nur  die  rothen  Blatköiperchen ,  welche  in  Form 
einer  Haemorrhagia  per  diapedesin  in  die  Gewebe  austraten,  in  den  Lymphstrom 
aufgenommen  zu  werden  brauchen.  Aber  trotz  aller  dieser  Möglichkeiten  muss 
doch  der  Ausgang  einer  Pyaemia  multiplex  in  Genesung  als  sehr  selten  bezeich- 
net werden. 

Die  secretorischen  Metastasen  scheinen  im  ganzen  von  nicht  ganz  so  schlim- 
mer Bedeutung  zu  sein,  als  die  thrombo-embolischen  und  die  febrilen  Heerde. 
Die  Metastasen  in  den  synovialen  und  serösen  Höhlen  sind  mehr  in  sich  ge- 
schlossen und  können  wohl  auch  leichter  zur  lymphatischen  Besorption  gelangen, 
als  jene  Metastasen  in  den  festen  Gewoben  der  Organe. 

Von  der  Art  und  dem  Umfeng  der  primären,  peripheren  Eiterung  hängt  die 
Prognose  nicht  zum  kleinsten  Theil  ab.  Es  fragt  sich,  ob  dieselbe  einer  solchen 
Correction  (vgl.  §  210)  zugängig  ist,  dass  weitere  Metastasen  von  diesem  Heerd 
aus  nach  erfolgter  Correction  nicht  mehr  entstehen.  Wenn  dieses  Ziel  erreicht 
ist,  dann  wird  die  Prognose  freilich  von  der  Art  und  der  Zahl  der  einmal  vor- 
handenen Metastasen  und  von  der  Widerstandskraft;  des  Kranken  gegen  das  py- 
ämischo  Fieber  abhängig.  Sehr  schwächliche  Menschen  erkranken  schon  deshalb 
seltener  an  den  schwersten  Formen  der  Pyaemia  multiplex,  weil  sie  schon  vor  der 
Entwickelung  der  Metastasen  an  den  septischen  Fiebern  oder  der  Pyaemia  simplex 
zu  Grunde  gehen.  Aber  auch  die  Kräfte  des  kräftigsten  Menschen  können  durch 
den  Process  der  Pyaemia  multiplex  erschöpft  werden.  Bei  guter  Widerstandskraft 
kann  sich  die  Krankheit  durch  lange  Wochen  und  Monate  mit  massigen  Fieber^ 
temperaturen  hinziehen,  und  man  hat  geradezu  eine  chronische  Form  der  Py&mie 
unterschieden.    Häufiger  erfolgt  der  Tod  in  kurzer  Frist  unter  hohem  Fieber. 

Bei  der  schlechten  Prognose,  welche  die  Pyaemia  multiplex  gewährt,  kann 
man  es  als  einen  der  grössten  wissenschaftlichen  Triumphe  bezeichnen,  dass  wir 
diese  mörderische  Krankheit  fast  gänzlich  aus  dem  Kreis  einer  geordneten  chinur- 
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giecben  PnixiB  verbannt  liaben  —  einen  Triumpht  welchen  wir  aof  der  einen  Seite 
der  Aoabildoüg  des  iiseptiscli-antise[>ti sehen  Verfahrens  d*»r  0})crationen  und  der 
Wundbehandlung,  auf  der  anderen  Seite  der  bebseren  Erkenntniss  von  den  Ur- 
eaidien  der  Pyaemia  multiplex  zu  danken  haben. 

$  209.    Die  Prophylaxe  gegenüher  der  Pyaemia  multiplex. 

Mit  der  Verhütung  der  Eiterung,  wie  ßio  durch  das  System  der  aseptischen 
Wundbehandkn;^  angestrebt  und  oft  erreicht  wird,  ist  selbst verstiindlirh  jede  Mög- 
lichkeit einer  Pyaoniia  multiplex  ausgeschlossen.  Du  aber  bei  m;inclien  schweren 
Verletzungen  und  Operationen  der  Eintritt  einer  PJiterung  nicht  ganz  ausgeschlossen 
werden  kann,  so  ist  es  nun  Aufgabe  der  /mA/-scptischon  Behandlung,  die  Eiterung 
lü  beschranken,  dem  Eiter  freien  Abflass  zu  veri^chaffen,  der  Zersetzung  der  Eiters 
vorzubeugen  und  die  Eiterung  bald  zum  Erlöschen  c^der  doch  eine  Decke  kräf- 
tiger Granulationen  der  Art  zur  Entwickelung  zu  bringen,  dass  eine  weitere  Re- 
sorption von  Bestandtheilen  des  Eiters  durch  offene  Ljmphgefasse  nicht  mehr  er- 
folgen kann.  In  der  That  Itusst  sich  das  System  der  antiseptischen  Behandlung 
#0  weit  nach  den  in  den  §§  40  u.  41  entwickelten  Grundsätzen  entwickeln,  dass 

Pyaemia  muUipkx  mit  voll  er  Sicherheit  vonjebeufft  wer  den  kann, 

I>er  Werth  des  antiseptisclien  Systems  der  Wundbehandlung  lässt  sich  auch 
dahin  bestimmen,  dass  dasselbe  sowohl  die  septischen  Fieber,  deren  drei  Haujit- 
fonnen,  das  primäre  septische  Wundfleber,  die  Wanddiphtheritis  und  die  Wund- 
rose, in  Cap.  X  erörtert  wurden,  als  auch  das  Fieber  der  Pyaemia  simplex  (§  201) 
wirksam  bekämpft.  Da  aber  diese  Pyaemia  multiplex  in  diesen  Fiebern  wurzelt,  so 
wird  die  Entwickelung  derselben  durch  Beseitigung  dieser  Wurzeln  unmöglich» 
Dieser  Folgerung  aus  wissenschaftlichen  Pramif*sen  entspricht  vollkommen  die  Er- 
fahrung der  aseptischen  und  antij?eptischen  Praxis  der  modernen  Chirurgie. 

Nach  eigener  Erfahrung,  welche  mit  der  Erfahrung  anderer,  nach  gleichen 
Omndsätzen  handelnder  Chirurgen  übereinstimmt,  könnte  ich  sehr  wohl  für  meine 
Praxis  den  Satz  aufstellen :  die  Pyaemia  multiplex  eiisÜrt  nicht  mehr.  Die  Schil- 
derung, welche  ich  in  den  vorausgehenden  Paragraphen  von  der  Krankheit  gab^ 
ist  nur  geschöpft  aus  der  Erinnerung  an  vergangene  Zeiten;  sie  hätte  eigentlich 
im  Perfectum  gegeben  werden  müssen,  w^enn  sich  hieraus  nicht  sprachliche  Schwie- 
rigkeiten ergidjen  hätten. 

Gleichwohl  giebt  es  noch  manche  Chirurgen,  welche  meinen»  es  sei  eine  üeber- 
treibung,  dass  Pyaemia  multiplex  unter  dem  System  der  Asepsis  nicht  mehr  vor- 
komme. Es  sind  dieselben  Autoren,  welche  glauben,  da^  mit  der  Anlegung  eineis 
Lister* sehen  Protectivverbandes  in  allen  Fällen  dem  System  der  Asepsis  Ge- 
nüge geschehen  sei.  Wer  die  Pijaemia  multipiex  aus  seiner  Praxis  verbannen 
mli,  der  muss  nicht  nur  die  Anlegung  des  aseptischen  Protectivverbandes, 
nondern  auch  das  System  der  an ti septischen  Wimdbehandhmg  betreiben. 
Das  letztere  ist  freilich  s<j  verwickelt  und  vielgestaltig,  dass  es  um  vieles  schwerer 
XU  erlernen  ist,  als  die  Technik  des  asejitischeo  Verbandes;  deshalb  wird  es  auch 
später  und  langsamer  erlernt,  als  diese  Technik.  Nel>en  den  Engeln,  welche  die 
§§  40  u.  41  aufstellen,  verdient  auch  noch  besonders  die  Gruppe  der  antipyre- 
tisc-hen  Operationen  (§  17S)  und  die  Behandlung  der  Wnnddiphtheritis  (§  192) 
and  der  Wundrose  (§  199)  volle  Beachtung,  welche  sie  gerade  bei  jenen  Autoren 
nicht  gefunden  haben  mag,  deren  Skepticii^mus  noch  an  der  .Möglichkeit  der  Be- 
seitigung der  Pyaemia  multiplex  zweifett. 

Was  in  der  Prophylaxe  gegenüber  der  Pyaemia  multiplex  gewonnen  worden 
ist,  prägt  sich  deutlich  in  den  Ziffern  der  Sterblichkeit  der  chirurgischen  Abthei- 
longen  ans.    Das  kann  man  aas  den  Zahlen  von  Lister,  t.  Kassbaum,  Volk- 
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mann,  Thiersch  nnd  vielen  anderen  erweisen.  Man  kann  freilich  nicht  die 
Zahlen  von  zwei  chirurgischen  Abtheilungen  an  verschiedenen  Orten  unter  ein- 
ander vergleichen,  weil  das  Material  der  Kranken  zu  ungleich  ist  Wohl  aber 
darf  man  die  Jahrgänge  einer  Abtheilung,  deren  Verhältnisse  keinen  wesentlichen 
Schwankungen  —  mit  Ausnahme  der  Verbesserung  in  den  Methoden  der  Wund- 
behandlung —  unterworfen  worden  sind,  mit  einander  vei^gleichen.  Ich  habe  auf 
meiner  Abtheilung,  für  welche  diese  Voraussetzung  im  allgemeinen  zutrifft,  im 
Verlauf  von  1 1  Jahren  die  Grundsätze  des  aseptischen  und  antiseptischen  Systems 
nach  allen  Seiten  hin  entwickelt:  in  dieser  Zeit  ist  die  Mortalität  von  unge- 
ßhr  7  Procent  im  Jahr  auf  ungeßhr  3  Procent  gesunken  ^  und  dabei  ist 
noch  die  Zahl  der  grossen  Operationen  fortdauernd  gestiegen !  Wer  nicht  begreifen 
will,  dass  in  diesen  Zahlen  sich  der  mächtigste  Fortschritt  ausprägt,  welchen  je 
die  medicinische  Wissenschaft  im  Lauf  einer  so  kurzen  Spanne  Zeit,  vielleicht 
aber  auch  Oberhaupt  jemals  erzielte,  der  muss  blind  sein. 

Auch  in  der  Statistik  der  einzelnen  Operationen,  besonders  derer,  welche 
überall  unter  ziemlich  gleichen  Verhältnissen  vorgenommen  werden,  lässt  sich  der 
gleiche  Fortschritt  zahlenmässig  nachweisen.  Der  specielle  Theil  (vgl.  besonders 
Amputatio  mammae,  Resectio  genu)  wird  hierauf  Bücksicht  nehmen. 

§  210.    Zur  Therapie  der  Pjaemia  multiplex. 

Unter  den  Verhaltnissen,  welche  der  vorige  Paragraph  darlegte,  wäre  jedes 
Wort  über  die  Behandlung  der  Pyaemia  multiplex  überflüssig,  wenn  nicht  die  Ver- 
säumniss  der  prophylaktischen  Maassregeln,  welche  ebensowohl  der  Nachlässigkeit 
des  Kranken,  wie  der  ünkenntniss  des  Arztes  zur  Last  fallen  kann,  den  Chirurgen 
zwingen  könnte,  in  die  Behandlung  einer  entwickelten  Pyaemia  multiplex  einzu- 
treten. 

Die  erste  Sorge  muss  unter  diesen  Umständen  die  Correction  der  primären 
Eiterung  nach  denselben  Begeln  der  Antisepsis  sein,  welche  bei  früherer  Anwen- 
dung die  Entstehung  der  Metastasen  hätten  verhüten  können.  Man  muss  diese 
primären  Fieber-  und  Metastasenquellen  zustopfen.  Da  hier  nur  ein  schneller 
Erfolg  zum  Ziele  führen  kann,  so  kommen  bei  Verletzungen  an  den  Extremitäten 
unter  allen  antiseptischen  und  antipyretischen  Operationen  besonders  die  Amputa- 
tionen in  Betracht,  welche  wirklich  die  erste  Fieberquelle  mit  einem  Schlag  be- 
seitigen. Doch  sind  auch  andere  Operationen,  z.  B.  Incision  und  Drainirung  einer 
Phlegmone,  Besection  eines  vereiterten  Gelenkes,  Exstirpation  einer  veijauchten 
Oeschwulst  u.  s.  w.,  nicht  ausgeschlossen,  besonders  dann  nicht,  wenn  die  Zahl 
der  Metastasen  voraussichtlich  noch  nicht  bedeutend,  der  Kräftezustand  noch  gut 
ist.  Die  Beobachtung  der  aseptischen  Begeln  bei  der  Ausführung  der  antipyre- 
tischen Operation  (vgl.  §  178)  kommt  der  Prognose,  welche  man  übrigens  immer 
nur  als  eine  zweifelhafte  unter  solchen  Umständen  bezeichnen  darf,  doch  insofern 
zu  gut,  als  die  Operationswunde  vor  schwerer  Eiterung  geschützt  wird  nnd  des- 
halb nicht  zu  einer  neuen  Pieberquelle  werden  kann. 

Wenn  es  gelingt,  an  einer  Extremität  eine  subcutane  Vene,  etwa  die  Vena 
saphena  an  der  unteren,  die  Vena  cephalica  oder  basilica  an  der  oberen  Extre- 
mität, als  gefüllt  mit  Thromben  zu  erkennen  und  im  übrigen  der  Verdacht  vor- 
liegt, dass  gerade  von  diesen  Venen  aus  auf  thrombo-embolischem  Weg  die  Meta- 
stasen entstanden  sind,  so  kann  man  die  Ligatur  der  betreffenden  Vene  oberhalb 
der  Thromboso  versuchen.  Es  sind  einige  Operationen  dieser  Art  mit  günstigem 
Ergebniss  berichtet  worden,  doch  wird  der  Erfolg  immer  unsicher  sein,  weil  auch 
andere  Ursachen,  als  die  Thrombose  jener  Venen,  die  Pyämie  veranlassen  können. 

Unter  den  secretorischen  Metastasen  (§  204)  liegen  viele  der  Art  an  der 
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Peripherie  des  KiJrpeis,  daas  die  Meta&taaen  selbst  einer  chimrgisclieii  Behand- 
bing  ZBgäDgig  werden.  Diese  Behandlung  darf  dann  sicher  nicht  vernachlässigt 
werden.  Man  kann  den  eiterigen  Inhalt  der  Gelenke  darch  Pnaction  entleeren 
und  die  antisepiische  Behandlung  durch  Carbolauswascbung  der  Gelenkhulile  (vgl, 
Cap.  XX)  handhaben.  Abscesse  der  Parotis  sind  frühzeitig  zu  spalten.  Aurh  Func- 
tionen der  Pleura,  des  Pericardiums,  des  Peritoneums  können  angezeigt  ciein^  theiLs 
wenn  acute,  gefahrdrohende  Symptome,  wie  Suffocatioo,  Herzlähmung,  Zwerchfell- 
lihmußg  beseitigt  werden  sollen»  theils  wenn  man  hoffen  darf,  das  Fieber  durch 
die  Entleerung  des  Exsudats  zu  massigen. 

Was  QitB  die  Behandlung  der  inneren  Metaatasen  betrilft,  so  ist  man  hier 
auf  die  unsichere  und  immer  nur  geringe  Hülfe  der  antipyretischen  Arzneiinittel 
angewiesen,  welche  im  §  ISO  erwähnt  wurden.  Grosse  Dosen  Chinin  (uageülhr 
l  Grm.  pro  dosi)  erweisen  sich  bei  P}%iemia  multiplex  noch  relativ  am  wirksiim- 
sten.  Die  Kräfte  des  Kranken  sind  durch  diät*}tis€he  Mittel,  durch  Alkoholica, 
sowie  durch  excitirende  Ar2neimittel  (Campher)  thunlichst  zu  unterBtützen,  Wenn 
der  Kranke  keine  Nahrungsmittel  nehmen  kann,  sind  die  ernährenden  Klystiere, 
besonders  die  Fleischpankreasklysfciero,  wie  sie  von  Leube  angegeben  wurden,  zu 
Teiraohen.  Als  letztes  Stärkungsmittel  kann  aoch  hier  an  die  antipyretische  Blut- 
fXMtsfilsion  gedacht  werden  (vgl  §  179  und  Cap.  XXI).  Zahlreiche  Mensche  nie  l>en 
wird  man  auch  durch  dieses  heroische  Stärkungsmittel  nicht  von  dem  t«5dtlichen 
Aosgasg  der  Pyaemia  multiplex  erretten  können;  aber  es  liegen  doch  nicht  un- 
günstige Erfahrungen  auch  in  dieser  Richtung  vor,  und  man  wird  an  den  Grund* 

denken  dürfen :  Hemedium  anceps  melius  quam  null  um. 


ZWÖLFTES  CAPITEL. 

Ble  Serofalose  und  Taberciüase. 
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$  211,    Die  Beziehungen  der  Scrofulose  und  Tuber cul ose  zur 
chirurgischen  Praxis  und  den  Wundfiebern. 

Im  Gebiete  der  Serofulese  und  TuberculoBe  mischen  sich  ontzilndliche  und 
fieberhafte  Vorgänge,  örtliche  und  allgemeine  Krankheiten  der  Art  in  einander, 
dass  man  zweifelhaft  darüber  sein  kann,  in  welches  Capitel  man  diese  Krankheiten 
einordnen  soll.  Ich  stelle  sie  an  den  Schluss  der  Wundfieher,  weil  ohne  eine 
Kenntniäs  der  Wundöeber  auch  ein  Verständniss  für  die  Scrofulose  und  Tuber- 
ccdose  nicht  wohl  gewonnen  werden  kann.  Dech  ist  die  Beziehung  der  Scrofulose 
und  Tuberculose  zu  den  Wundfiebern  keine  sehr  nalieliegende  j  insbesondere  sind 
es  gewöhnlich  nicht  Wunden,  von  denen  aus  die  infectiösen  Processe  sich  ent- 
wickeln, welche  man  unter  dem  Namen  Scrofulose  und  Tuberculose  znsammenfasst. 
Aber  der  Process  der  lufection  selbst  hat  mit  dem  Process  der  Wundinfection 
tnanches  gemeinsam  und  ist  vielleicht  von  dem  Wesen  der  entzündhchen  Infec- 
tioa  der  Wunden  und  der  öeberliaften  Allgemeininfection,  welche  der  ersteren  folgt, 
nicht  absolut  zu  trennen  (vgl  §  218). 

Nur  ein  Theil  der  Krankheiten,  welche  der  Reihe  der  Scrofulose  und  Tuber- 
colose  angehören»  gehört  in  das  Gebiet  der  chirurgiscben  Praxis.  Doch  kann  die 
allgemeine  Chirurgie  an  dieser  Krankheitsgruppe  nicht  ganzlich  vorüber  gehen, 
ohne  wichtige  Interessen  der  chirurgischen  Praxis  zu  beeinträehtigen.  Gerade  die 
Krankheitsfälle  der  chirurgischen  Praxis,  welche  in  das  Gebiet  der  Scrofulose  und 
Tuberculose  gehören,  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  man  den  Verlauf  der  Krank- 
heit dorcb  das  Stadium  der  örtlichen  Scrofulose  zu  dem  Stadium  der  allgemeinen 
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Tubercolose  klarer  übersehen  kann,  und  hierdurch  wird  gerade  diese  Gruppe  be- 
sonders bedeutungsvoll  für  die  allgemeine  Lehre  von  der  Scrofulose  und  der  Tuber- 
culose.  Gerade  in  heutiger  Zeit  ist  es  freilich  eine  ausserordentlich  schwierige 
Aufgabe,  in  kurzen  Sätzen  diese  Lehre  zu  entwickeln,  weil  sie  in  regem  Iiluss 
begriffen  ist  und  doch  eine  Klärung  zwischen  den  streitenden  Anschauungen  noch 
nicht  gewonnen  wurde.  So  können  auch  die  folgenden  Paragraphen  nach  dop- 
pelter Richtung  hin  nur  ein  Bruchstück  liefern,  einmal  nach  der  Richtung,  dass 
eben  die  Beobachtungen  der  chirurgischen  Praxis  etwas  einseitig  in  den  Vorder- 
grund gerückt  werden;  sodann  aber  auch  nach  der  Richtung,  dass  auf  Grund 
dieser  Beobachtungen  ein  vermittelnder  Standpunkt  zwischen  entgegengesetzten 
Theorien  gewonnen  werden  soll. 

Wir  definiren  die  Tuberculose  dem  Wortlaut  nach  als  eine  Krankheit,  welche 
sich  durch  Entwickelung  zahlreicher  Knötchen  (Tubercula)  charakterisirt,  und  ver- 
zichten bei  dieser  Definition  auf  den  Versuch,  eine  ätiologische  Definition  zu  ge- 
ben, welche  indessen  vielleicht  schon  heute  versucht  werden  könnte  (S§  216  u.  217). 
Dagegen  sind  wir  ausser  Stand,  den  Wortlaut  der  Scrofulose  zu  einer  Definition 
zu  verworthen.  Wie  das  Wort  „Scrofulose**  entstanden  sein  mag,  findet  im  fol- 
genden (§213)  noch  seine  Erklärung.  Das  Wort  ist  so  nichtssagend,  dass  man 
dasselbe  gern  streichen  möchte.  Aber  es  ist  dieses  Wort  so  üblich,  dass  man 
es  vorläufig  nicht  fallen  lassen  kann,  und  der  Versuch  einzelner  Autoren,  auch 
fOr  die  „ scroftilösen **  Processe  einfach  das  Wort  „tuberculose"  Processe  zu  ge- 
\J  brauchen,  ist  wohl  noch  als  verfrüht  zu  betrachten.  Die  Scrofulose  umfasst  eine 
Reihe  krankhafter  Vorgänge,  welche  der  Tuberculose  vorangehen  und  dieselbe  ein- 
leiten können ;  diese  Vorgänge  sind  wesentlich  entzündlichen  Charakters,  aber  auch 
als  solche  durch  besondere  Eigenschaften  ausgezeichnet,  1)  durch  den  langsamen 
Verlauf,  2)  durch  Production  von  granulirendem  Gewebe,  3)  durch  Production 
käsiger  Massen.  Diese  Eigenthümlichkeiten  der  scrofulösen  Entzündungen  können 
beruhen  1)  auf  einer  besonderen  Disposition  der  von  Entzündung  befallenen  Ge- 
webe, 2)  auf  einer  Eigenthümlichkeit  der  Spaltpilze,  welche  die  Entzündungen 
verursachen.  Vielleicht  sind  auch  diese  beiden  Momente ,  wie  ich  zeigen  werde, 
neben  einander  zu  berücksichtigen. 

§  212.    Die  scrofulose  Prädisposition  und  die  scrofulose  Initial- 
entzündung. 

Die  Disposition  der  Gewebe  zu  scrofulösen  Entzündungen  ist  ohne  Zweifel 
häufig  vererbt,  von  Vater  oder  Mutter  a^  das  Kind  übertragen,  und  zwar  der 
Art,  dass  der  Vater  oder  die  Mutter  entweder  eben^Eills  an  scrofulösen  Entzündungen 
litt,  oder  eventuell  auch  an  allgemeiner  Tuberculose  gestorben  ist  Auch  kann 
eine  Generation  bei  der  Vererbung  insofern  übersprungen  werden,  als  die  Krank- 
heit der  Grosseltem  wieder  an  den  Enkeln  auftritt,  während  die  Eltern  relativ 
gesund  bleiben.  Unter  Geschwistern  können  einzelne  frei  bleiben,  andere  erkran- 
ken; doch  ist  es  ziemlich  gewöhnlich,  dass  sämmtliche  Geschwister  erkranken, 
wenn  auch  an  verschiedenen  Formen  und  in  verschiedener  Intensität  der  Er- 
krankung. Auch  eine  Beziehung  der  Scrofulose  zur  Syphilis  congenita  ist  be- 
hauptet worden. 

Neben  der  Vererbung^  muss  auch  eine  Disposition  eines  gewissen  Lebensalters 
für  das  Auftreten  der  scrofulösen  Entzündungen  anerkannt  werden.  Das  Kindes- 
alter zeichnet  sich  überhaupt  durch  die  Neigung  zu  scrof^ilösen  Entzündungen  aus, 
besonders  aber  die  Zeit  ungefähr  vom  3.  bis  zum  12.  Leben^ahr.  Doch  ist  das 
>^  Auftreten  scrofulöser  Entzündungen  auch  vom  20.  Jahr  ab,  besonders  bei  ererbter 
Prädisposition,   nicht  selten;  nur  nimmt  die  Zahl  der  Erkrankungen  dieser  Art 
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mit  zunehmondeiM  Alter  bedeutend  ab.  Gerade  in  der  bezeichneten  Periode  des 
Kindesalters  Itommen  auch  Ffille  scrofulöser  Erfcranlciing  im  Intiividuen  nicht  sel- 
ten vur,  h(n  welchen  eine  vererbte  Prädisposition  nicht  nachgewiesen  werden  kann. 
Eine  dritte  Art  der  PrSdiiäposition  gründet  sich  auf  die  EmÄbrungsv erhält- 
nisee*  Die  Scn^fulose  bevorzugt  zweifellos  diejenigen  Bevölkerungsklassen,  welche 
gchkchte,  in  qualitativer  und  quantitativer  Beziehung  mangelhafte  Nahrung  ge- 
iiiessen,  also  die  Arlteiterklas^on.  In  grofisen  StAdten  sind  die  scrofnljJ^n  Ent-- 
sQndnngen  hantiger  als  aof  dem  Lande.  Man  kann  dabei  neben  den  Kmäkmngs* 
v«ii&ltnis8en  auch  an  die  verderbte  Luft  der  städtischen  Arbeiterwohnungen  den- 
ken. Zwischen  den  einzelnen  Völkern  und  Ländern  scheinen  ebenfalls  bedeutende 
Unterschiede  vorzukommen.  Nach  Berichten  einzelner  Schriftsteller  aus  den  Ver- 
einigten Staaten  Nordamerikas,  hat  man  Grund  anzunehmen,  dass  in  diesem  Land, 
dessen  Bevölkerung  im  ganzen  den  Vortheil  einer  guten  EmHhruiig  geniesst,  die 
Zahl  der  scrofulösen  Entzündungen  aufftlllig  klein  ist.  Wäre  der  an  die  Spitze 
gfitellte  Factor  der  ererbten  Frädisposition  allein  mmjs?<gobend ,  so  würde  dieses 
Verhältniss,  da  ja  die  Bevölkerung  Amerikas  aus  der  Einwanderung  Europas  her- 
vorgegangen ist,  einfach  unbegreiflich  sein. 

Die  initialen  Entzündungen  nun,  welche  auf  Grund  der  erwlihnten  dreifachen 
PrÄdispösition,  entweder  auf  Grund  einer  einzelnen  oder  auf  Grund  einer  Combi- 
Dtttjon  derselben,  sich  entwickeln,  sind  in  den  meisten  Fällen  (über  die  etwaigen 
AoAnahmen  vgl  §  214)  einfache  Entzündungen  der  äusseren  Haut  und  der- 
jenigen Sc hieim häute  y  n- eiche  theils  mit  der  atmosphärischen  Luft  und  den 
m  ihr  enthaitenen  entzimdungserregenden  Irritamenien  (Schleimhäute  der  re- 
s:]nratoris€hen  Organe  und  Conjunctivalik^hleimhaut),  theils  mit  den  eingeführten 
Speisetheiten  und  den  etwa  in  ihnen  enthaltenen  Irritamenten  in  Berührung 
kommen  (Sthleimhaot  des  Verdauungsapparats,  jedoch  mit  Ausnahme  des  Oeso- 
phagus*, welcher  die  Speii^etheile  ßchnell  passiren  l&sst,  und  des  Magens,  dessen 
saures  Secret  die  Wirkung  der  Irritamente  hemmt). 

Von  dem  grossen  Gebiet  der  Jinsseren  Hatit  erkTankt  am  hHufigsten  die  Haut 
dee  Gesichts  und  des  Kopfs  und  zwar  in  den  Formen  des  Eczems  und  des  Impetigo 
(vgL  §  58) ;  doch  ist  die  analoge  Erkrankung  auch  an  anderen  Hautgebiet^n  nicht 
selten.  Die  Schleimhäute  erkranken  an  sogenannten  Catarrhen*  d.  h.  oberflächlichen 
SMifindungen  mit  Vermehrung  des  Schlei msecret^,  Entzündungen,  welche  nach 
oaerer  Classification  (§}  12 — 23)  in  die  Gruppe  der  serösen  t\x  zählen  sind,  je- 
loch  auch  zu  suppurativen  sich  steigern»  indem  dem  Secret  sich  zahlreiche  aus- 
pwanderte  weisse  Blutkörperchen  l>eimifcchen.  Diese  Catarrhe  erhalten  ihren  Na- 
aen  nach  den  befallenen  Gebieten  als  Rhinitis,  Tonsillitis,  Stomatitis,  Otitis, 
Pharyngitis,  Laryngitis,  Bronchitis,  Conjunctivitis  u.  s,  w.  Sie  zeichnen  sich  Ijei 
rofulosen  Individuen  nicht  etwa  in  der  Form  des  Auftretens  gegenüber  denselben 
rkrankungen  bei  gesunden  Individuen,  sondern  nur  in  der  Dauer  der  Krankheit, 
der  Neigung,  sich  weithin  in  der  Fläche  und  der  Tiffe  zu  verbreiten,  endlich  in 
er  Neigung  zur  Entwickelnng  von  Recidivvn  aus.  Dass  die  Oberflächenentzün- 
sogar  in  »einzelnen  Fällen  zur  Bildung  von  Geschwüren  fortschreitet,  wird 
«peciellen  Theil  (vgl.  Rhinitis)  erwähnt  werden. 
Efl  scheint  mithin  die  scroful»"»se  Initialentzündnng  zwar  von  denselben  Noxen 
itngt  zn  werden,  welche  dieselben  Entzflndungen  bei  gesunden  Individuen  her- 
omift;  aber  dip  Entzündung  nimmt  einen  protrahirten  Verlauf.  Man  wird  da- 
eine  Pradisposition  der  Gewetie  denken  mösssen.  Die  j;\iinalime,  dass  die 
inJlle  in  der  i^chleinischicht  der  äusseren  Haut  und  in  der  Schleimhnut,  wie 
sobGiilandn  und  Äubmucösen  Bindegewebe.  erw<:^itert  oder  st>hr  zahlreich  und  mit 
Em&hmngssall  gefüllt  Hud,  würde  ungefähr  dem  Ergebniss  der  klinischen 
nbachtufig  entsprechen* 


266  I.  Allgemeiner  Theil. 

§213.    Die  secundciren  scrofulösen  EntzQndnngen  der  Lymph- 
drüsen. 

Mit  der  Hypothese,  welche  in  dem  Schlusssatz  des  vorigen  Paragraphen  auf- 
gestellt wurde,  steht  die  Thatsache  in  Uebereinstimmung,  dass  zufällige  Verletzungen 
bei  Individuen  mit  scrofulöser  Anlage  eine  bedeutende  Menge  von  Emährungssaft 
aus  den  Wunden  abfliessen  lassen.  Man  hat  sogar  von  diesen  Individuen  froher 
geradezu  gesagt,  dass  sie  eine  lymphatische  Diathese  besässen;  es  wäre  möglich, 
^ass  auch  die  Lymphgefässe  sich  im  Zustand  einer  dauernden  Dilatation  befllnden. 
I^Die  Gesichtshaut  der  scrofulös  veranlagten  Kinder  zeigt  oft  eine  gedunsene  Be- 
schaffenheit, daneben  eine  blasse  Färbung,  ein  sogenanntes  ^pastöses"  Aussehen; 
besonders  charakteristisch  tritt  dasselbe  oft  an  der  Oberlippe  oder  an  beiden  Lippen 
hervor.  Jedenfalls  erfahrt  aber  jene  Hypothese  auch  dadurch  eine  Bestätigung, 
dass  der  initialen  Flächenentzündung  auf  Haut  und  Schleimhaut  sehr  regelmässig 
und  ziemlich  früh  eine  Lymphdrüsenentzündung  folgt  Die  Lymphadenitis  beweist, 
dass  Entzündungserreger  leicht  durch  den  Lymphstrom  in  die  entsprechenden  Lymph- 
drüsen eingeführt  werden.  Während  nun  die  Entzündungserreger  in  den  erweiterten 
Saftcanälen  mit  Leichtigkeit  sich  fort  verbreiten  und  in  den  erweiterten  Lymph- 
gefässen  ohne  Hindemiss  durchpassiren,  so  sorgt  die  retentive  Function  der  Lymph- 
drüsen (§  146)  dafür,  dass  diese  Irritamente  grössten  Theils  in  der  Drüse  zurück- 
gehalten werden.  Die  lange  Dauer  und  öftere  Wiederholung  der  peripheren  Ini- 
tialentzündung bedingt  eine  lange  Fortsetzung  oder  Wiederholung  des  Imports  der 
Irritamente  in  die  Lymphdrüsen,  welche  langsam  und  stetig  oder  auch  mit  Inter- 
vallen eines  Stillstands  oder  sogar  einer  Besserung  immer  mehr  anschwellen. 

Die  chronische  Lymphadenitis  scrofulöser  Individuen  entspricht  an&iglich  den 
serösen  Formen  (§  146),  geht  aber  bei  längerer  Dauer  der  Initialentzfindnng  oder 
häufiger  Wiederholung  derselben  allmählich  zur  käsigen  Infiltration  (§  148)  über. 
Diese  käsige  Infiltration  ist  es,  welche  gewöhnlich  vom  pathalogisch-anatonüschen 
Standpunkt  aus  als  positives  Zeichen  bestehender  Scrofulose  anerkannt  wird.  Es 
ist  jedoch  neuerdings  der  experimentale  Beweis  geliefert  worden,  dass  auch  die- 
jenigen Theile  der  Drüsen,  welche  nicht  käsig  inftltrirt  sind,  die  Noxe  der  Skro- 
fulöse in  sich  enthalten  (vgl.  §  216).  Immerhin  ist  die  käsige  Lymphadenitis 
eine  wichtige  und  bedeutimgsvolie  Erscheinung  im  Verlauf  der  Scro/ülose. 

Dass  die  früher  von  Virchow  aufgestellte  Ansicht,  nach  welcher  die  käsige 
Infiltration  von  der  Verdickung  (Inspissation)  des  flüssigen  eiterigen  Inhalts  eines 
Abscesses  herrühre  und  daher  gleichzeitig  eine  Besorption  des  Eitersemms  und 
em  fettig -käsiger  Zerfall  der  Eiterkörperchen  stattfinde ,  nicht  mehr  haltbar  ist, 
wurde  schon  §  148  hervorgehoben.  Vielmehr  entstehen  die  käsigen  Infiltra- 
tionen der  Lymphdrüsen  hei  Scrofulose  durch  Retention  von  Spaltpilzen  in 
dem  Gewebe ;  sie  stellen  demnach  Magazine  von  angehäuften  Noxen  dar,  welche 
freilich  vorläufig  bei  Erlöschen  des  Lymphstroms  in  der  befallenen  Drüse  abge- 
schlossen vom  übrigen  Organismus  liegen;  aber  durch  eine  Eiterung,  welche  sie 
als  Entzündungserreger  erzeugen  und  welche  durch  die  Kapsel  der  Lymphdrüse 
in  das  paraadenale  Bindegewebe  eindringt,  kann  jederzeit  eine  Berührung  mit 
offenen  Lymphstomata  wieder  hergestellt  werden.  Dann  treten  allgemeine  Stö- 
rungen auf,  an  welche  wir  bei  der  Schilderung  des  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit 
später  wieder  anknüpfen  müssen  (vgl.  §  216). 

Nach  diesen  Vorgängen  wird  immer  die  Lymphadenitis  scro/ülosa  und  caseosa 
als  secundäre  Erkrankung  aufgefasst  werden  müssen,  wie  die  Lymphadenitis  über- 
haupt (§  146).  Deshalb  sehen  wir  auch  diejenigen  Gruppen  von  Lymphdrüsen 
besonders  häufig  befallen  werden,  in  welchen  sich  die  Lymphgefässe  von  dem  Schau- 
platz der  initialen  Entzündungen  (§  212)  ansammeln.     Drei  Gruppen  sind  die  be- 
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f onugten  Heerde  der  scrofulösen  Inlectiun :  1 )  die  Lymphdrüsen  der  Yorderen 
end,  und  besonders  der  Subniaxillai^egend,  2)  die  peribrünchialen  Lymph- 
en, 3)  die  Meßenterial-  und  Retroperitoneal-LympMrüsen.  Die  erstere  Gnippe 
entspricht  den  Ljmpl  ige  Essen  der  Gesichts-  und  KoplTiaut,  der  Cenjunctiva,  der 
Nasenschleimhaut,  der  Schleimhaut  des  Munde;^,  Pharynx  und  Lü,ryüx;  sie  stellt 
die  wichti^te  Gruppe  für  die  (^Mmriyische  Praxis  dar,  Sie  ist  es  auch  grewesen, 
welche  den  Anlass  zu  dem  sonderbaren  Ausdruck  „Scrofulose"  gegeben  hat.  In- 
dem beiderseits  in  der  Submaxillargegend  und  längs  der  Carotiden  dicke  Paquete 
acrofiilöser  Lymphdrüsen  sich  entwickeln,  geht  nun  der  Contour  des  Kopfes  gleich- 
mfiflgig,  ohne  mehr  durch  den  dünnen  Hals  vom  Rumpf  abgesetzt  zu  erscheinen,  ia 
diesen  ttberj  so  entsteht  eine  Aehnlichkeit  mit  der  Bildung  von  Kopf,  Hals  und 
Rumpf  des  Schweins  (Sus  serofa),  welches  sich  überdies  durch  sehr  dicke  Sub- 
maxillarspeicheldrüsen  auszeichnet. 

Die  Anschwellung  der  Peribronchial lymphdrüsen  bezieht  sich  auf  den  Initial- 
catarrh  der  Bronchien,  die  Anschwellung  der  Meseoterial-  und  Rc^troperitoneallymph- 
idrüsen  auf  die  Initialentzönduug  des  Dünn-  und  Dickdarms.     Diese  beiden  wich- 
Sgen  Kianklieit^grupfien  gehören  zu  dem  Bereich  der  inneren  Klinik  und  tlnden 
folgenden  nur  gelegentlich  Berücksichtigung.     Neben  den  drei  Gruppen,  welche 
onders  liäutig  die  scroful()de  Lymphadenitis  aufweisen,  kommen  aber  auch  ge- 
g-entlich  andere  Drusengruppen  in  Betracht:   z.  B.  bei  iüitialer  Entzündung  an 
hinteren  Parthien  der  Kopfhaut  die  Gruppe  der  Nacken drüsen  und  sodann  die 
lien  Lymphdrüsen,  wenn  die  Initial entzöndung  am  Anus  sich  entwickelt 
im  spec,  Theil  über  Fistula  ani) ,   die  Gruppen   der  Axillar-  und  Inguinal- 
aphdrftsen  bei  scrofulösen  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke,  der  Eitre- 
Iten  tmd  des  Genitalapparats  (vgl  die  folgenden  Paragraphen). 

§  2U.    Die  scraful5se  Knochen-  und  Gelenkentzündung. 

Die  scrofulösen  Entzündungen  an  Knochen  und  Gelenken  können  in  vielen 
Fällen  als  tertiäre  Entzündungen  in  der  Geschichte  der  Scrofulose  bezeichnet  wer- 
den; denn  sie  entstehen  lulufig  bei  Individuen,  welche  als  secundäre  Entzündung 
die  scFOftüöse  Lymphadenitis  an  sich  tragen.  Es  scheint  aber  auch  in  einer  klei- 
neren Zahl  von  Fällen  die  scrofulose  Knochen-  und  Gelenkentzündung  die  Ralle 
einer  primären  scrofulösen  Entzündung  zu  übernehmen.  Beschäftigen  wir  uns  zu- 
nächst mit  der  ersteren  Gnippe  von  Fällen, 

Wir  müssen  hier  zuerst  eine  allgemeine  St^jning  erwähnen,  welche  sich  gleich- 
leiüg  mit  dem  Anwachsen  der  scrofulösen  Lymphadenitis  entwickelt  und  zu  der- 
selben ungefähr  m  derselben  Beziehung  steht,  wie  die  septisch  angeregte  acute 
tymphadeoitis  zum  primären  septischen  Wundfieber  (vgl.  §§  156  u.  185).  Wäh- 
nd  ein  Theil  der  Spaltpilze  in  der  Lymphdrüse  zurückgehalten  wird,  geht  ein 
anderer  Theil  mit  dem  Lymphstrom  durch  dieselbe  durch ;  oder  wenn  der  Lymph- 
strom  in  der  einen  Druse  durch  entzündliehe  Anschwellung  der  Gewebe  unter- 
brechen wurde,  so  lässt  eine  benachbarte  Lymphdruse  mit  noch  freiem  Strom 
einzelne  Spaltpilze  oder  kleine  Gruppen  derselben  vom  Ort  der  initialen  Entziin- 
ig  in   den  Blutstrom  eintreten.     Diese  Infection  des  Blutes   kann  nicht  den 

n  Charakter  eines  septikämischen  Fiebers  annehmen ;  aber  sie  wird  fortdauernd 
den  Heerden  der  initialen  und  secundären  Entzündungen  ergänzt  und  kann 
aidi  endlich  in  Bildung  scrofulöser  Metastasen  bemerkbar  machen.  Dass  diese 
Metastasen  vorzüglich  das  Knochenmark  betreffen,  erklärt  sich  aus  dem  jugend- 
fichen  Alter  der  Kranken,  aus  den  Beziehungen  des  Knochenmarks  zu  dem  strö- 
menden Blut  und  endlich  aus  den  Gefässsprossen  des  wachsenden  Knochens,  welche 

besonders  die  Haftung  der  Im  Blut  kreisenden  Spaltpilze  begünstigen  (vgL 
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über  acute  infectiöse  Osteomyelitis  §  91).  Die  Mechanik  der  Metastaalrung  ent- 
spricht der  Gruppe  der  febrilen  Metastasen,  welche  wir  bei  den  Metastasen  der 
Pyaemia  multiplex  unterschieden  haben  (§  202).  Hier  wie  dort  geschieht  der 
Import  auf  dem  Weg  der  Lymphgefässe  zum  Blut,  und  aus  dem  Blut  wirken  die 
Noxen  auf  die  Gewebe  ein.  Der  Verlauf  des  metastatischen  Heerdes  entspricht 
aber  ganz  dem  Charakter  der  initialen  und  secundären  Entzündungen,  d.  h.  die 
metastatische  Entzündung  wächst  sehr  langsam  an  und  führt  zur  Bildung  von 
Granulationsgewebe.  So  entsteht  die  Myelitis  granulosa  auf  scrofulöser  Basis 
(vgl.  §  93).  > 

In  manchen  Fällen  tritt  nun  dieselbe  Form  der  Entzündung  bei  scrofnlös 
pradisponirten  Individuen  auf,  ohne  dass  es  gelingt,  mit  Sicherheit  die  voraus- 
gehende Initialentzündung  und  das  Bestehen  einer  käsigen  Lymphadenitis  nach- 
zuweisen. Dann  konnte  man  geneigt  sein,  die  Myelitis  granulosa  für  die  erste 
Erscheinung  im  Verlauf  der  Scrofulose  zu  halten.  Indessen  gelingt  es  doch  auch 
in  solchen  Fällen  bei  genauer  Untersuchung,  kleinere  angeschwollene  Lymph- 
drüsen zu  finden,  und  überdies  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  käsige  Ent- 
zündung der  Peribronchial-,  der  Mesenterial-  und  Betroperitoneallymphdrüsen  in 
ihren  Anfängen  nicht  erkennbar  ist.  Endlich  ist  es  denkbar,  dass  die  Noxe  der 
Scrofulose  ohne  deutliche  Lymphadenitis  von  irgend  einer  Stelle  her  in  das  Blut 
gelangt.  So  werden  also  auch  solche  Fälle  von  Myelitis  granulosa  eine  ähnliche 
ätiologische  Auffassung  zulassen,  wie  jene  Fälle,  welche  bei  deutlicher  scrofulöser 
Lymphadenitis  auftreten.  In  allen  Fällen  stellt  der  Heerd  der  Myelitis  granulosa 
¥rieder  eine  Ansammlung  von  Noxen  dar,  von  denen  einzelne  in  den  Blutkreislauf 
und  den  Lymphkreislauf  eintreten  können,  besonders  dann,  wenn  ans  dem  Grann- 
lationsheerd  eine  Eiterung  hervorgeht.  Es  wurde  schon  §  93  bemerkt,  dass  dann 
das  Krankheitsbild  dem  alten  Begriff  der  Caries  entspricht.  Indem  die  eiterige 
Schmelzung  Lymphwurzeln  öffnet,  entsteht  wieder  von  der  Myelitis  aus  eine  Lymph- 
adenitis und  zwar  oft  eine  L.  caseosa  in  den  entsprechenden  Lymphdrüsen:  an 
der  oberen  Extremität  in  den  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle,  an  der  unteren  in 
den  Lymphdrüsen  der  Inguinalgegend. 

§  215.  Die  Synovitis  granulosa  auf  scrofulöser  Grundlage. 

Bei  dem  Beichthum  der  Gelenkenden  des  Knochens  an  Markgewebe  ist  es 
begreiflich,  dass  die  im  vorigen  Paragraph  geschilderte  Myelitis  granulosa  oft 
nahe  den  Gelenkhöhlen  sich  entwickelt  und  dann  auf  die  Synovialis  übergreift  In 
der  That  entstehen  viele  Fälle  von  Synovitis  granulosa  auf  diesem  Weg,  und  des- 
halb ist  es  nothwendig,  eine  primär  osteale  Form  der  Gelenkentzündung  (§  103) 
zu  unterscheiden.  Einzelne  Gelenke  zeigen  besonders  häufig  diese  Form  der  Ent- 
zündung, und  zwar  diejenigen,  an  welchen  die  Epiphysenknoipelscheiben  und  mit 
ihnen  die  Knochenschichten  jüngster  Bildung  in  die  Gelenkkapsel  eingeschlossen 
sind  (vgl.  im  speciellen  Theil  Hüft-  und  Ellenbogengelenk).  An  der  Fuss-  und 
Handwurzel  liegen  die  Gelenkspalten  so  dicht  zusammen,  dass  die  granulirende 
Entzündung  von  einem  Knochen  zum  nächsten  Grelenk  und  von  diesem  wieder 
zum  nächsten  Knochen  sich  fortsetzt ;  so  werden  bei  Caries  der  Fuss-  und  Hand- 
wurzel in  schneller  Folge  mehrere  Knochen  und  mehrere  Gelenke  be&Uen. 

Sorgfaltige  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass  die  Zahl  der  Fälle,  in  wel- 
chen die  Synovitis  granulosa  von  einer  primären  Myelitis  granulosa  der  Qelenk- 
enden  ausgeht,  sehr  viel  häufiger  sind,  als  man  früher  annahm.  Doch  wäre  es 
wohl  zu  weit  gegangen,  wenn  man,  wie  in  neuester  Zeit  geschehen  ist»  das  Vor- 
kommen einer  primären  Synovitis  granulosa  bei  Scrofulösen  ohne  vorausg^iende 
Myelitis  granulosa  verneinen  wollte.     Wahrscheinlich  ist  es  nur  eine  Minderzahl 
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von  Fällen,  in  welchen  die  Synovitig  yriniär  auftritt;  für  diese  Minderzalil  niuss 
angenommen  werden»  dass  die  Infection  nach  der  Art  der  secretorischen  Metastase 
(§  202)  sich  eutwir.kelt.     Das    Bhit  wird  Keime  der  Spaltpilze  zu  den  Gewissen 
der  Synovialis  tragen,  und  diese  Keime  worden  in  das  Secret  der  Synovialis,  die 
Synovia,  übergehen,   um   .sich    hierzu  vermehren  und  auf  die  Synovialis  entmn- 
dongserregend  einzuwirken.     Dar  üebeiKang  der  Spaltpilze  vom  Blut  in  die  Ge- 
lenkhOhle  kann  freilich  noch  auf  anderem  Weg  geschehen,  als  auf  dem  Weg  der 
ition,  nämlich  durch  Verletzung,  durch  Quetschung  der  Synovialis  mit  Blut- 
in das  Gelenk.     In  der  That  werden  sehr  oft  für  die  Synovitis  granulesa^ 
auch   für  die  Myelitis    granulosa,    Verletzungen   als  erste  Ursache  ange- 
geben, und  auch  für  die  Myelitis  granulosa  k<3iinto  ein  Blutergiiss  unter  der  Vor- 
anssetzung,  dass  das  extravasirto  Blut  Spaltpilze  enthalt,  der  Ausgangspunkt  sein. 
IndeBBen  darf  man  auf  diese  auamnestij^chen  Erhebungen  nicht  allzuviel  Gewicht 
legBn,  weil   es  .sich   meibt  um  Kinder  haudrdt  und  auch  bei   den  Anfängen  der 
Entzündungen,  welche  sehr  erscheinungslos  sein  kunnen,   erst  ein  zufälliger,  un- 
bedeutender Stosg  die  SchmerzliaHigkeit  des  vielleicht  schon  seit  Wochen  erkrinki:en 
Gelenks  oder  Knochens  mm  Bewusstsein  bringt.     In  manchen  Fällen  wird  auch  ' 
xm  den  Knmken  jede  Verletzung  entschieden  in  Abrede  gestellt. 

Wenn  nun  der  Synovitis  granulosa  eine  Art  von  secretorischer  Metastase  m 
Grunde  liegt,  so  könnte  man  vielleicht  die  Frage  aufweifon,  ob  nicht  auch  an- 
dere Secrete,  als  die  Synovia,  ähnliche  scrofulose  Entzündungen  veranlassen  kr>rinten. 
un  kann  man  zwar  hier  nicht  die  Speicheldrüsen,  wie  bei  der  Fyaemia  multi- 
plex, als  Beispiel  heninziehen,  wohl  aber  die  Nieren  und  die  Hoden.  Woou  die 
Scröfnlose  in  ihren  weiteren  Folgen  zum  Tode  führt,  so  ist  man  oft  erstaunt  ül>er 
die  mächtigen  käsigen  Ablagerungon  und  Einlagerungen»  welche  man  in  den 
Kierenl^ecken  und  den  üretheren  findet.  Hier  ist  es  wahrscheinlich  der  Urin, 
welcher  vom  Blut  aus  Sp.iltpilzo  erhält  und  diese  wieder  auf  die  Wandungen  des 
Nierenbeckens  und  der  Harnleiter  einwirken  lüsst.  Was  endlich  den  Hoden  be- 
tnftt,  so  sind  kä«ige  Eutzöndungen  desseHjen  l>ei  scrofulosen  Individuen  ziemlich 
Muüg.  Weshalb  der  Nebenhoden  häufiger  befallen  wird,  als  der  Hoden  selbst, 
ist  noch  unaufgeklärt.  Während  die  käsige  Pyelitis  uad  Pveloneiihritis,  sowie  die 
käsige  IntUtration  der  Üretheren,  welche  übrigens  dieselben  in  fingerdicke  Strenge 
umwandeln  kann,  nicht  in  das  Gebiet  chirurgischer  Praxis  fallen,  wird  der  spec, 
Theil  auf  die  käsigen  Entzündungen  des  Genital apparats,  auf  käsige  Epididymitis 

irnnd  Orchitis,  noch  Bezug  nehmen. 
Die  Erfahrung,  das»  scrofiilOse  Didividuen  durch  den  Ausbrach  einer  allge- 
meinen Tuberculose  getödtet  werden,  ist  schon  lange  bekannt,  ohne  dass  es  früher 
inAgHch   gewesen   wäre,  sich  eine  genaue  Verstellung   über  den  Zusiunnienliang 
zu    bilden.     Die  Coincidenz  der  Scrofulose   und  Tuberculose  ist  so  häufig,   dass 
man  auch  berechtigt  war,  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  Überhaupt  eine  Tuberculose 
anders  als  auf  Grundlage  einer  Skrofulöse  entstehen   könne.     Zu  einer  Zeit,   in 
welcher  pathologisch-anatomische   Untersuchungen  die  Aufmerksamkeit  besonders 
yf  die  käsigo  Lymphadenitis  als  Kennzeichen  der  Scrofulose  gelenkt  hatten,  stellte 
Buhl  die  Behauptung  auf,  diiss  man  bei  der  OlMluction  der  an  allgemeiner  Tu- 
ierculose  verstorbenen  immer  reinen  käsigen  Heerd  auffinde,  von  dem  aus  die  Tu- 
feee  sich  entwickelt  bil>e.    Indessen  waren  Zweifel  an  einem  so  innigen  2u- 
lang  zwischen  ScTofuIose  und  Tuberculose  n*3ch  so  lange   berechtigt,   bis 
[Tillemin  1866  den  experimentellen  Kachweis  lieferte,  dass  man  am  Versuchsthier 


§  216.   Die  klinischen  Beziehungen  der  Scrofulose  zur 
Tuberculose* 
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durch  Einführung  von  Stflckcn  käsiger  Substanz  eine  allgemeine  Tabercalose  erzeugen 
könne.  Das  Ergebniss  der  Versuche  V  illemin*s  wurde  bald  von  anderen  Autoren 
bestätigt.  Während  die  Versuche  V  i  1 1  e  m  i  n '  s  mit  Impfung  im  subcutanen  Gewebe 
angestellt  wurden,  fahrte  Armanni  die  Impfung  an  der  Homhaat  aas,  und 
Cohnheim  zeigte  als  besonders  geeignetes  Impfgebiet  die  vordere  Angenkammer 
der  Kaninchen.  Hier  kann  man  die  Vorgänge  am  lebenden  Thier  verfolgen  und 
die  Bildung  der  Impftuberkol  auf  der  Iris  erkennen. 

Unter  den  neuesten  Arbeiten  auf  dem  (robiet  der  Experimentalnntersuchung 
über  die  Tuberculose  ist  die  Arbeit  von  Klebs  hervorzuheben,  welcher  den  Nach- 
weis lieferte,  dass  die  Noxe  der  Scrofulose  zur  Gruppe  der  pflanzlichen  Mikroorga- 
nismen gehört.  Dieser  Nachweis  stützt  sich  b^nders  auf  das  Verfiüiren  der 
fractionirten  Cultur.  Ein  Gewebsstückchen  von  einem  menschlichen  Tuberbel  wird 
unter  den  nöthigen  Vorsichtsmaassregeln  mit  einer  kleinen  Menge  von  Nährflüssig- 
keit  zwischen  zwei  Glasplatten  eingeschlossen.  Man  beobachtet  nun  die  Entwicke- 
lung  der  Spaltpilze  in  der  Nährflüssigkeit  und  entnimmt  möglichst  fem  von  dem 
eingelegten  Gewebsstück  eine  kleine  Zahl  von  Spaltpilzen,  um  von  ihr  eine  zweite 
Cultur  anzulegen.  Wenn  man  nun  auf  diese  Weise  mehrere  Culturen  hinter  ein- 
ander gezüchtet  hat,  so  ist  man  sicher,  dass  in  der  letzten  Cultur  von  dem  erst 
eingelegten  Tuberkelstück  nichts  mehr  vorhanden  sein  kann,  als  eine  Generation 
von  Organismen ,  welche  von  den  Organismen  des  Tuberkelstückchens  herstammt 
Diese  Generation  ist  aber  noch  vollkommen  leistungs^ig ,  d.  h.  sie  erzengt  bei 
der  Einftthning  in  das  Versuchsthier  wieder  örtliche  und  allgemeine  Tuberculose, 

Bei  der  Impftuberculose,  wie  bei  dem  Verlauf  der  Tuberculose  bei  dem  Men- 
schen, geht  der  allgemeinen  Tuberculose  gewöhnlich  eine  örtliche  voraus,  d.  L  es 
entstehen  bei  dem  Versuchsthier  in  der  Nähe  der  käsigen  Massen,  welche  man 
einimpfte,  und  bei  dem  Menschen  bald  in  der  Nähe  der  käsigen  Substanz,  bald 
auch  in  ihr  selbst,  sowie  in  den  Lymphdrüsen  und  in  den  Heerden  der  grann- 
lirenden  Entzündung  zahlreiche  kleine  Knötchen,  bevor  in  inneren  Organen  die 
allgemeine  Eruption  solcher  Knötchen  erfolgt.  Sehr  schön  kann  man  den  Vor- 
gang an  der  Impfkuberculose  in  der  vorderen  Augenkammer  verfolgen  und  bei 
dieser  Gelegenheit  auch  die  Zeit  bestimmen,  welche  von  der  Einpflanzung  Ins  zu 
der  Bildung  der  localen  Tuberkel  verläuft.  Diese  Zeit,  gewissermaassen  die  In- 
cubationszeit  für  die  Wirkung  der  eingeimpften  Noxe,  dauert  vier  bis  sechs  Wochen. 
In  dieser  Zeit  kann  das  eingepflanzte  (Gewebsstück  sich  bedeutend  verkleinem; 
dann  aber  sieht  man  die  feinen,  grauen  Knötchen  auf  der  Iris  anschiessen,  und 
in  den  folgenden  Wochen  geht  das  Thier  an  der  allgemeinen  Eruption  von  Tuber- 
keln in  inneren  Organen  zu  Grunde.  In  den  käsigen  Heerden  selbst,  sowie  in 
den  Gewebswucherungen  der  granulirenden  Myelitis  und  Synovitis  hat  die  soig- 
fältige  mikroskopische  Untersuchung  ebenfalls  feinste  Tuberkel  als  sehr  gewöhn- 
liche Erscheinung  nachge¥riesen.  Makroskopisch  erkennbar  werden  sie  im  Granu- 
lationsgewebe der  genannten  Entzündungsheerde  nur  in  einer  Minderzahl  von  Fäl- 
len, treten  dann  aber  oft  in  grosser  Zahl  auf. 

Dass  nicht  nur  die  käsigen  Heerde,  sondern  auch  die  granulirenden  Heerde, 
auch  die  nicht -käsigen  Theile  der  scrofulös  angeschwollenen  Lymphdrüsen  die 
Tuberkel-bildende  Noxe  enthalten,  haben  wir  durch  das  positive  Ergebniss  der 
Impfversuche,  und  zwar  durch  Einpflanzung  der  Stücke  der  genannten  Gewebe  in 
die  vordere  Augenkammer  der  Kaninchen,  sicher  erwiesen.  Durch  den  analogen 
Versuch  haben  wir  auch  für  den  Lupus,  die  Dermatitis  granulosa  (vgl.  §  52),  er- 
wiesen, dass  er  nicht  nur  zu  den  granulirenden  Entzündungen,  sondern  mit  der 
Myelitis  und  Synovitis  granulosa  zu  den  scrofulös-tuberculösen  Krankheiten  gehört 

Rückwärts  kann  man  auch  scrofulose  Gelenkentzündungen  an  Veisnchsthieren 
durch  Impfung  von  Tuberkelstoffen  erzeugen,  wie  Versuche  meiner  Klinik  —  an- 
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gofitellt  von  Schüller  und  Hermann  Hueter  —  beweisen»  z.  B.  direct  durch 
IigeeÜoii  der  Sputa  von  Kranken  mit  Luiigcntaberculase  oder  indirect  dadurch, 
daas  man  an  Tliieren,  welche  durch  Einathmungen  von  zerettaubt^^n  Sputa  von 
Kranken  mit  Lungentuberculose  die  Noxe  von  den  Lungen  aus  aufgenommen  hal>en, 
Verletzungen  der  Gelenke  zufügt.  Kürzlich  ist  es  mir  sogar  gelungen,  durch  Ein- 
pflanzungen von  StQckchen  ans  käsigen  Lymphdrfisen  des  Menschen  in  die  Mus- 
in des  Frosches  denselben  soweit  zu  inficiren,  dass  sich  fem  von  der  Impf- 
Ue  die  Scrofuloee  in  einer  Entwickelnng  einer  granulirenden  Gelenkentzündung 
idgab. 

§  217.   Oertliche  und  allgemeine  Tuberculose. 

Wenn  nach  dem  iQhalt  des  vorigen  Paragraphen  eine  strenge  Abhängigkeit 
ler  allgemeinen  Tuberculose  von  der  localen  scrofulösen  Entzündung  nicht  mehr 
in  Frage  gestellt  werden  kann,  sf>  würde  man  diese  scrofulose  EntzCLndung  viel- 
LCht  als  örtliche  Tuberculose  l^ezeiclinen  können.  Der  einzige  Einwand,  welchen 
gegen  die^e  Bezeiclmung  erheben  kann,  bezieht  sicli  auf  eine  irrige  Auf- 
ing,  welche  noch  h\s  in  die  jüngste  Zeit  festgehalten  wird;  ninüich  auf  die 
ng,  dass  die  ortliche  Tuberkell»ildung,  z.  B*  in  den  Granulationen  der 
Synovialis,  sehr  harmlos  sei  und  diese  Knötchen  mit  den  Knötchenbildungen  der 
llgemeinen  Tuberculose  nur  eine  äusserliche  Aehnlichkeit  t»esitzen  sollten,  also 
mtlich  nnr  eine  Pseudotnberculose  darstellen  würden.  Verschiedene  Impfungen, 
Iche  wir  mit  diesen  örtlichen  Tuberkeln  angestellt  haben,  ergaben  die  Identität 
Iben  mit  den  Tuberkeln  der  allgemeinen  Tuberculose,  nur  mit  dem  kleinen 
nterschied,  dass  bei  Einpflanzung  in  die  vordere  Äugenkammer  die  Zeit  der  In- 
bation  bis  zur  Erscheinimg  der  Impftuberkel  relativ  lang,  sechs  Wochen  und 
ber,  dauert  Im  übrigen  aber  wirkt  de^  locale  Tuberkel  der  Synovialis  genau 
w,  wie  der  Tuberkel,  welcher  einer  allgemeinen  Tuberculose  seine  Entstehung 
verdankt 

Offenbar  ist  die  Örtliche  Entwickelnng  der  Tiilwrkel  der  Ausdruck  einer  durch 
die  Gewebe  fortschreitenden  inficirenden  Wirkung  der  Noxe,  welche  aus  der  scro- 
fulösen Entzündung  durch  Venielfäitigung  der  ursprünglich  wirkenden  Noxe  her- 
Toi^eht  Am  deutlichsten  läsat  sich  dieses  Verhältniss  bei  der  Obduction  von 
FUlen  erkennen  ♦  in  welchen  käsige  Geschwüre  in  den  Peyer'schen  Plaques  und 
den  SolitärfoUikeln  des  Dünn-  und  Dtekdarms  zum  Tod  gefuhrt  halten;  man  er- 
kenBt  dann  auf  der  Sehlei mhautflä*!he  das  kSsige  Geschwür  und  auf  der  Perit4>- 
lealMche  an  denselben  Stellen,  welche  innen  den  Geschwüren  entsprechen,  und 
in  derselben  Ausdehnung,  welche  die  Geschwüre  zeigen,  eine  i'trtliche  Eruption 
von  TuberkelgTuppen, 

Auch  in  den  Lungen  giebt  es  örtliche  Tuberkel,  d.  h.  solche,  welche  durch 
loeale  Infection  des  Lungengewebes  von  einer  scroful5sen  Bronchitis  oder  von 
ainfim  k*1sig  inflltrirten  Geschwür  der  Bronchialschleimhaut  aus  sich  entwickelt 
kaben.  Die  grössere  Zahl  der  Lungentuberkel  aber  gehört  der  allgemeinen  In- 
Ibcüon  an,  d.  h.  die  Noxe  ist  nicht  durch  die  Gewebe  gewandert,  sondern  von 
dem  Blotätrom  in  ein  Gefass  getragen  worden,  um  in  demselben  haften  zu  bleiben. 
80  sind  diese  Lungentuberkel  ebenso  embolischer  Entstehung,  wie  die  metasta- 
tiflchen  Heerde  in  den  Lungen  bei  Pjaemia  multiplex;  die  Tuberkel  selbst  sind 
g^wiasennaassen  metastatiflche  Entztlndnngsheerde.  Jedoch  hat  diese  Metastasen* 
liildmig  nichts  mit  abgenssenen  Stfteken  von  Yenenthiomben  zu  thun  (?gL  g  203), 
wohl  aber  kann  man  die  kleinen  eiterigen  Metastawn,  welche  wir  als  Metastasen 
febriler  Entstehung  bezeichneten,  mit  den  Lmigentabo^eln  vergleichen.  Es  kom- 
men sogar  Krankheitsbilder  vor,  in  welchen  ^icii  das  Bild  der  Pyaemia  multiplex 
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mit  dem  Bild  der  allgemeinen  Tuberculose  mischt,  also  die  Metastasen  theils  eite- 
rige, theils  tuberculose  sind.  Gorade  die  Fälle  von  granulirender  Knochen-  und 
Gelenkentzündung  mit  Ausgang  in  Eiterung  geben  nach  beiden  Bichtongen  hin 
den  Anlass  zu  pjämischcn  und  tuberculösen  Metastasen. 

Da  die  Noxen  auf  lymphatischem  Weg  zur  Blutbahn  gelangen,  so  können 
ihre  Massen  nur  klein  sein  und  werden  leicht  auch  durch  die  Capillaren  der  Lun- 
gen passiren,  um  in  den  allgemeinen  Kreislauf  zu  gelangen  und  nach  allen  Or- 
ganen des  Körpers  verschleppt  zu  werden.  So  entwickeln  sich  die  Tuberkel  in 
der  Leber,  in  den  Nieren,  den  serösen  Häuten,  besonders  auch  in  der  Arachnoidea, 
dann  in  der  Chorioidea  u.  s.  w.  Die  embolische  Natur  dieser  Tuberkel  erhellt  sehr 
deutlich  aus  dem  Umstand,  dass  sie  sich  um  die  Aeste  der  kleinen  Arterien  auf- 
reihen, was  besonders  deutlich  an  den  Tuberkeln  des  Mesenteriums  zu  erkennen 
ist.  Uebrigens  können  sich  um  Gruppen  von  Tuberkeln  wieder  neue  käsige  Mas- 
sen bilden.  Eigenthümliche  käsige  Geschwüre  hat  Ponf  ick  bei  allgemeiner  Tuber- 
culose neuerdings  im  Ductus  thoracicus  gefunden;  ihre  Entstehung  deutet  darauf 
hin,  dass  die  schuldigen  Noxen  direct  von  dem  Lymphstrom  aus  in  der  Intima 
des  Ductus  thoracicus  sich  ansiedelten. 

So  vermischen  sich  überall  im  klinischen  Bild  die  Züge  der  örtlichen  scrofu- 
lösen  und  der  allgemeinen  tuberculösen  Erkrankung.  Das  begleitende  Fieber  be- 
weist, dass  bedeutende  Störungen  im  Blutkreislauf  stattfinden,  welche  man  bisher 
wenig  beachtete,  weil  man  ihr  Wesen  nicht  direct  za  ermitteln  wnsste.  Durch 
die  Cheiloangioskopie  ist  eine  Methode  gegeben,  welche  eine  solche  Ermittelung 
gestattet.  In  zahlreichen  Fällen  konnte  ich  ermitteln,  dass  eine  bedeutende  Ver- 
mehrung der  weissen  Blutkörperchen,  ähnlich  wie  bei  der  Fyämie,  auch  bei  der 
Tuberculose  vorliegt  Auch  circuliren  grosse  Haufen  von  Mikrocyten  im  Blut,  wie 
man  sie  auch  bei  anderen  Infectionsfiebem  findet  Hierdurch  wird  der  Kreislauf 
in  den  Capillaren  und  kleinen  Venen^  bedeutend  verzögert  Man  hat  oft  den  Ein- 
druck, als  ob  das  Blut  an  den  Wandungen  festklebe;  auch  Ballenbildnng  der 
rothen  Blutkörperchen  kommt  vor. 

§  218.  Ist  die  Tuberculose  eine  specifische  Erkrankung? 

Das  graue  Knötchen,  welches  den  Grundzug  in  dem  Wesen  der  Tuberculose 
bildet,  ist  ein  so  eigenthümliches  Gebilde,  dass  man  schon  mit  Bücksicht  auf  dieses 
Gebilde  sich  geneigt  fühlen  wird,  die  Tuberculose  als  eine  ganz  eigenartige  Krank- 
heit zu  betrachten.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  verliert  freilich  das  Knöt- 
chen an  der  Sonderbarkeit  seines  Erscheinens.  Wir  finden  eine  Gruppe  nmdlieher 
Zellen,  welche  einem  Häufchen  von  Granulationsgewebe  ähnlich  sieht;  der  einzige 
Unterschied  liegt  in  dem  Mangel  der  Neubildung  von  Capillaren  zwischen  den 
Zellen,  welche  man  als  ausgewanderte  weisse  Blutkörperchen  zu  betrachten  pflegt 
Zwischen  den  Zellen  liegen  Gruppen  von  Kömchen,  besonders  im  Oentnim  des 
Knötchens,  welche  man  früher  als  Besultat  eines  fettigen  Zerßdis  betrachtete, 
welche  wir  jedoch  jetzt  nach  den  Untersuchungen  von  Klebs  (§  216)  als  die 
Noxe  der  Tuberculose  anerkennen  müssen.  Oft  findet  man  einige  Bi^nzellen 
im  Centrum,  welche  man  früher  als  ganz  charakteristisch  betrachtete,  während 
man  jetzt  weiss,  dass  es  auch  echte  Tuberkel  ohne  Biesenzellen  giebt  und  dass 
vor  allem  auch  in  allerlei  Heerden  chronischer  Entzündung  Biesenzellen  gefonden 
werden,  welche  nicht  zu  der  Tuberculose  zu  rechnen  sind. 

Während  man  von  histologischem  Standpunkt  aus  erklären  kann,  dass  der  Tu- 
berkel nichts  eigenthümliches  zeigt,  beweisen  nun  die  Impfungen  und  die  Oulturver- 
suche,  dass  es  sich  doch  um  etwas  besonderes  handeln  muss.  So  entspricht  z.  R 
die  vierwöchentliche  Incubation,   welche  die  Tuberculose  geteuicht,  um  Tuberkel 
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«u  entwickeln,  durchans  nicht  dem  Verlauf  einer  gewöhnlichen  Entzündung-,  Auch 
die  granulirenden  Entzündungen,  welrho  zur  Beihe  der  scrnfalös-tubercnlösen  Er^  / 
kranknng  gehöi-en,  haben,  wie  wir  sahen,  manches  eigenthömliche  im  Vr>rlanf»  be- 
sonders die  Entwiokehinfr  des  Granalationsgewebes  vor  der  Eiterung,  während  die 
Granulationshildung  bei  den  anderen  Entzündnngen  der  Eiterung  erst  zu  folgen  pflegtJ 
So  Ijegreift  es  sich,  das*s  diejenigen  Autoren,  welche  in  jüngster  Zeit  die  Lehre  i 
der  Tuberculose  auf  Grund  von  pfttholofri^^rh-anatomisclien  und  experimentellen  Unter- 
suchungen gefTinlert  haben,  die  Specititiit  der  Tiik^rculose  besonders  Iwtonen  (Kle  b s , 
Cohnheim).  Der  Kliniker  muss  diese  Specifitat  in  ßo  weit  anerkennen,  als  anch 
ihm  das  eifirenthilmliche  im  Verlauf  der  Krankheit  vielfach  auffallen  mnssj  doch 
muss  der  Kliniker  Einf^pruch  erbeb(*ii,  wenn  man  die  letzten  Folgeningen  ans  der 
Si>ecifität  der  Noxe  der  Tubereulo^e  ziehnn  und  behaupten  will,  dass  nur  da  eine 
Tubercnlose  entstehen  kann,   wo  die  specifische  Noxe  von   einem  Individuum  auf 
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andere  in  Analogie  der  Impfung  übertragen  wurde :  jeder,  der  an  Tuberculoso 
rht,  müsste  dann  die  Tutterkelnoxe  von  einem  anderen  Individuum ,  sei  es  Tbior 
^oder  Mensch,  welches  elien falls  an  Tul>er«^ulose  krank  war,  erhalten  haben.  Die 
Möglichkeit  solcher  üeljertragungen  liegt  vielfach  vor.  Das  Kind  kann  die  Noxe  von 
Vater  oder  Mutter  ererbt  haben.  Au^^h  kann  eine  üebertragung  durch  die  Lvift 
stattfinden,  indem  bei  Lungen tuberculoae  die  ausgeathmete  buft  Noxen  mit  sich 
f&hrt,  welche  von  einem  anderen  gesunden  Menschen  eingeathmet  werden.  Die 
lli^gUchkeit  dieser  Infecfcion  ist  durch  die  Versuciie  nachgewiesen,  bei  denen  man 
don  staubförmigen  Rückstand  der  Sputa  Tuberculflser  mit  positivem  Erfolg  von 
Vereuchsthieren  einathmen  lieas.  Endlich  haben  Thierärzte  auf  die  Verwandtschaft 
der  Perlsucht  der  Kühe  mit  der  Tuben^ulose  des  Menschen,  auf  die  Möglichkeit 
der  Infection  durch  Genuss  der  Mikh  perlsöchfciger  Kühe  und  durch  Genuss  des 
Fleisches  bei  Perlsucht  aufmerksam  gemacht  (ßollinger). 

Wenn  nun  solche  directe  Infectionen  vorkommen  und  e3  beispielsweise  keinem 
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Zweifel  unterliegen  kann,  dass  ein  Mann  von  einer  tuberculösen  Frau  und  vice  versa 
mit  Tuberculose  inficirt  werden  kann,  so  stimmt  doch  gerade  der  Verlauf  von  der 
Initialentzündung  der  Scrofulose  bis  zur  Entwickelung  der  allgemeinen  Tuberculose, 
wie  er  in  den  §§  212 — 216  geschildert  wurde,  in  einem  Punkt  nicht  mit  der 
•directeu  Infection  überein.  Dieser  eine  Punkt  betrifft  gerade  die  Initialentzündung, 
an  welcher  durchaus  nichts  specifisches  zu  erkennen  ist.  Man  kann  es  nicht  für 
wahrscheinlich  erklären,  dass  jene  einfachen  Entzündungen  der  äusseren  Haut  und 
der  Schleimhäute  schon  durch  eine  specifische  Noxe  eingeleitet  werden ;  wenigstens 
fehlt  hierfür  jeder  Anhaltspunkt.  Wenn  aber  diese  Noxen  zu  den  gewöhnlichen 
entzündungserregenden  Noxen  gehören,  so  muss  in  den  (Jeweben  eine  Umände- 
rung derselben  geschehen,  so  dass  in  den  käsigen  Infiltrationen  der  Lymphdrüsen 
und  in  den  hyperplasirenden  Geweben  aus  der  gewöhnlichen  septischen  Noxe  die 
tuberculose  Noxe  entstehe.  Mit  dieser  Auffassung  würde  aber  die  tuberculose  Noxe 
eine  Einbusse  ihrer  Specifität  erfahren  und  müsste  ihre  enge  Verwandtschaft  zu 
den  gewöhnlichen  entzöndungserregenden  Noxen  anerkannt  werden.  Die  Zukunft 
wird  zeigen,  ob  diese  Auffassung,  an  welcher  wir  vorläufig  festhalten,  die  rich- 
tige ist. 

§  219.    Die  Prognose  der  Scrofulose  und  Tuberculose. 

Für  die  Prognose  treffen  wieder  die  Analogien  mit  der  Pyaemia  multiplex 
mit  voller  Schärfe  zu.  Wie  wir  die  locale  Eiterung  und  die  Pyaemia  simplei 
heilen  können,  sobald  die  Eiterung  der  chiiurgischen  Therapie  zugängig  ist,  so 
ist  auch  die  scrofulose  Entzündung  unter  der  gleichen  Bedingung  heilbar.  Wenn 
aber  die  inneren  Metastafien  entstehen,  in  dem  Fall  der  Eiterung  die  Entzündungen 
und  Eiterungen  in  den  Lungen  und  anderen  Organen,  im  Fall  der  Scrofulose  die 
Eruption  der  Tuberkel,  so  wird  die  Prognose  ungünstig  und  eine  Heilung  erscheint 
nur  dann  möglich,  wenn  die  Zahl  der  Metastasen  klein  ist  und  wenn  die  Quelle 
der  Metastasen  so  corrigirt  werden  kann,  dass  von  dem  primären  Heerd  aus  keine 
neuen  Metastasen  mehr  entstehen  (vgl.  §§  208 — 210).  Man  muss  freilich  far  die 
Prognose  der  Scrofulose  und  Tuberculose  zugestehen,  dass  im  Durchschnitt  die  scro- 
fulösen  Entzündungen  schwerer  zu  beseitigen  sind,  als  die  gewöhnlichen  Eiterungen ; 
auch  liegen  die  Heerde  der  scrofulösen  Entzündungen  öfter,  als  die  traumatischen 
Eiterungen,  so  tief  im  Innern  des  Körpers,  dass  wenigstens  eine  thatkräftige  locale 
Therapie,  welche  sich  bei  äusserlich  gelegenen  Heerden  als  wirksam  erweist,  bei 
ihnen  nicht  möglich  ist.  Endlich  macht  man  durch  Beseitigung  der  scrofulösen 
Entzündung  den  Kranken  nicht  ganz  gesund,  denn  auch  im  besten  Fall,  wenn  die 
scrofulose  Entzündung  gänzlich  getilgt  wird,  bleibt  immer  noch  die  Anlage  der 
Gewebe,  sei  sie  eine  ererbte  oder  eine  erworbene,  zu  scrofulösen  Entzündungen 
zurück. 

So  lange  noch  von  der  Noxe  der  Tuberculose  auch  nur  eine  Spur  in  dem 
Xörper  des  Kranken  zurück  bleibt,  hört  auch  die  Gefahr  für  denselben  nicht  auf, 
dass  die  Krankheit  wieder  sich  entwickele.  Gerade  die  käsig  infiltrirten  Lymph- 
drüsen verdienen  in  dieser  Beziehung  volle  Beachtung.  In  ihnen  liegt  die  Noxe 
freilich  oft  Monate  und  Jahre  hindurch  völlig  ruhig  und  gewissermaassen  seque- 
strirt;  aber  zu  jeder  Zeit  kann  ein  neuer  entzündlicher  Beiz  zu  der  Abscessbildung 
führen,  welche  die  Kapsel  der  Drüse  durchbricht  und  die  Noxen  in  Berührung 
mit  offenen  Lymphwurzeln  bringt,  und  dann  wird  die  Gefahr  wieder  drohend.  Die 
granulirenden  Entzündungen  des  Knochenmarks  und  der  Gelenkkapsel  sind  inso- 
fern noch  schlimmer,  als  sie  selten  zu  einem  Stillstand  für  längere  Zeit  kommen 
und  meist  in  stetigem  Fortschreiten  zur  Eiterung  gelangen.  Nun  braucht  auch 
dann  noch  nicht  unmittelbar  die  Tuberculose  einzusetzen;  häufig  schüücen  die  Gra- 
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naLutiaiion,  welche  lymphgefasslos  sind,  den  Körx>er  vor  der  Aufnahme  der  Noxen 
ans  dem  Eiter,  und  so  bestehen  auch  hier  zuweilen  Jahre  hindurch  eiternde  Fistel- 
gill^  bei  relativ  gutem  AUgemeinbotiuden,  Ab^r  jener  Schutz  ist  Dicht  verläss- 
lich ;  jeder  Ta^  kann  durch  eiterige  Schmelzung  der  schützenden  GranulÄtionad^e 
die  tmheilvolio  Eatwickehmg  der  Tuberkelmetastaseu  einleiten. 

Man  begreift  nach  dem  gesagten,  dass  auf  dem  Gebiet  der  Scrofulo^e  und 
Toberculose  die  gejnoterte  Erkenntniss  der  ursächlichen  Beziehungen  unsere  thera- 
^»eutische  Tliiltigkeit  nicht  tso  weit  fnrdern  konnte,  wie  bei  der  Eiterung  und  der 
I^ämie.  Immerhin  abc^r  haben  wir  in  den  letzten  Jahren  manches  gelernt  und 
stehen  der  Scrofuln.se  und  Tuberculose  nicht  luehr  m  hülflns  gegenüber,  lUs  die 
Aerzte  einer  vergangenen  Zeit  Sogar  die  Eruption  der  Tuberkel  in  innen3n  Or- 
ganen erscheint  uns  nicht  mehr  al«  ganz  ünheill>ar  In  der  Verhütung  dieser 
Eruption  liegt  freilich  noch  der  Brennpunkt  unseres  therapeutischen  Handelns; 
in  dieser  Beziehung  leistet  die  chirurgische  Praxis  —  das  können  wir  behaupten  — 
80  befiriedigendes,  dass  wir  mit  Oeuu<;thuung  auf  die  wissenschaftliche  Arbeit  in 
diesem  Gebiet  zurückblicken  können. 


9  220.    Die  Aufgaben  der  chirurgischen  Therapie  gegenüber  der 

Scrofuloöe. 

Diese  Aufigaheu  sind  uns  klar  vorgezeichnet.  Wir  müifsen  die  hiitialentzün- 
dcmgen,  die  scrofuh^se  Lymphadenitis,  die  scrofiiI5so  Myelitis  und  Synovitis  gra- 
nolosa  möglich^  prompt  beseitigen.  Der  ersten  Aufgabe  stellt  sich  fraulich  die 
Schwierigkeit  entgegen,  dass  diese  Initialentzundungeu  gewöhnlich  zu  harmlos  er- 
scheinen, um  besondere  Beachtung  zu  finden.  Ein  Eczem  der  Kopfbaut,  etwas 
Conjunctivitis  oder  Pharyngitis  werden  kaum  Gegenstand  einer  ärztlich  geleiteten 
Behandlung;  wenn  dieses  aber  geschiebt,  m  hat  der  Arzt  die  Pilicht,  diese  Be- 
bandlung  ernsthaft  und  bis  zur  wirkljcbcu  Beseitigung  der  Krankheit  zu  betreiben, 
Ifoch  ernster  wird  diese  Pflicht,  wenn  sich  die  ersten  Spuren  der  Lymphdrüsen- 
Schwellung  zur  InitiaJentzundung  gesellen;  denu  diese  Spuren  sind  nicht  besser 
iVL  bekämpfen,  als  durch  Beseitigung  der  Initialentzündung.  Sobald  etwas  grossere 
Schwellungen  sich  entwickelt  hab4?n,  bleiben  dietselben  gewölmlicb  auch  nach  dem 
Erlubchen  der  Initialentzündung  bestehen.  Dann  muss  die  Behandlung  der  scro- 
fulosen  Lymphadenitis  beginnen,  aber  nicht  wie  dieses  IrÜher  allgemein  üblich  war 
und  leider  bei  vielen  Aerzten  noch  üblich  ist,  mit  dem  Verordnen  einer  Einrei- 
bung von  Ugt.  hydr.  einer.,  oder  Ügt.  kalii  jodati  oder  Bepinseln  mit  Jodtinctur, 
i«ondern  mit  Carboltnjectionen  und  eventuell,  wenn  diese  nicht  wirksam  sind,  mit 
ttcision  und  Exstirpation  der  kranken  Drüsen. 

Bei  der  Lymplmdenilas  scrofulosa,  welche  noch  nicht  lange  beisteht  und  noch 
iit  zur  Bildnng  aasgedehnter  käsiger  Inliltratiunen  geföhrt  hat,  erweisen  sich 
rboUnjectinnen  {vgl  §  44,  ein  Gramm  3proc.  LTi&ung  pro  dosi  und  in  das  In- 
^der  angeschwollenen  Drüse  oder  mindestens  in  das  paraadenale  Gewebe  in- 
ciit)  als  recht  wirksam.  Wenn  die  Wirkung  ausbleibt,  muss  die  Exstirpation 
Drgenommen  werden ;  die  Regeln  fiir  diese  Operation  werden  im  spec,  Theil  (vgL 
Ixstirpation  der  Lymphdrüsen  in  der  vorderen  Halsgegend)  mitgetheilt  werden, 
totaler  Vereiterung  einer  scrofulös  inßltrirten  Lymphdrüse  mu8s  sofort  die  In* 
mit  gründlicher  Carbolauswa^chung  der  Abßcesshi'>hle  vorgenommen  werden. 
"  Bei  partieller  Vereiterung  genügt  die  einfache  Incision  nicht ;  vielmehr  müssen  die 
nicht-vereiterten  Reste  der  Drüse  exstirpirt  oder  mit  dem  schaifou  Löffel  ausgo- 
riluuit  werden;  auch  bei  totaler  Vereiterung  ist  es  zweckmässige  mit  dem  scharfen 
Löffel  die  Abecesswandung  auszukratzen,  wenn  man  ans  der  gTau-gelh>eu  Beschaffen- 
heit der  Granulationen  derselben  auf  eine  scrofnlöee  Infection   der  Wandung  zu 
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schliessen  Ursache  hat.  Auch  eiternde  Fisteln,  welche  nach  der  EröfEhung  solcher 
A  bscesse  zurückbleiben,  müssen  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt  oder  mit  dem 
Thermokauter  ausgebrannt  werden,  weil  man  annehmen  muss,  dass  in  den  Wan- 
dungen der  Fistel  noch  Reste  der  scrofulösen  Noxe  enthalten  sind. 

Die  Myelitis  und  Synovitis  granulosa  kann  in  ihren  Anfangsstadien  ebenfalls 
durch  Carbolinjectionen,  durch  intraosseale  im  ersteren  (vgl.  §  95),  durch  intra- 
articuläre  im  letzteren  Fall  (vgl.  §  115)  geheilt  werden.  Bei  längerer  Daaer  und 
besonders  nach  eingetretener  Eiterung  helfen  jedoch  diese  Injectionen  nicht  mehr. 
Dann  tritt  die  operative  Behandlung  in  Geltung,  und  zwar  bei  der  Myelitis  gra- 
nulosa die  Eröf^ung  des  Granulationsheerds  und  Ausräumung  desselben  mit  dem 
scharfen  Löffel  oder  Ausbrennen  mit  dem  Thermokauter  (Ignipunctur,  vgl.  §§115 
u.  287),  oder  eventuell  partielle  und  totale  ßesectionen  der  kranken  Knochen,  be- 
ziehungsweise Exstirpation  derselben.  Bei  Synovitis  granulosa  muss,  wenn  die  Car- 
bolinjectionen erfolglos  bleiben,  die  typische  Eesection  des  kranken  Gelenks  aufge- 
führt werden,  und  zwar  thunlichst  mit  totaler  Entfernung  der  kranken  Synovialis, 
also  eine  Art  Exstirpation  des  Gelenks.  In  Botreff  der  allgemeinen  Regeln  für  diese 
Operationen  ist  Cap.  XX,  besonders  §  294,  in  Betreff  der  speciellen  Regeln  für  das 
einzelne  Grelenk  sind  die  entsprechenden  Abschnitte  des  spec.  Theils  zu  vergleichen. 

üeber  die  Behandlung  der  scrofulösen  Epididymitis  und  Orchitis,  sowie  der 
Fistula  ani  wird  ebenfalls  der  spec.  Theil  (vgl.  Erkrankungen  des  Genitalapparate^ 
und  des  Rectum)  Aufschluss  geben. 

§  221.    Die  allgemeine  Behandlung  der  Tuberculose. 

Die  locale  Behandlung,  welche  der  vorige  Paragraph  speciflcirt,  wird  zwar 
am  besten  vor  Beginn  der  allgemeinen  Erkrankung  ausgeführt;  doch  darf  man 
auf  dieselbe  auch  dann  nicht  verzichten,  wenn  man  aus  den  Erscheinungen,  s.  B. 
diffuse  Bronchitis  mit  abendlichen  Fieberexacerbationen,  vermuthen  muss,  dass  eine 
allgemeine  Infection  schon  begonnen  hat.  Man  operirt  dann  in  der  Hoffnung,  dass 
mit  der  Beseitigung  der  scrofulösen  Quelle  die  allgemeine  Erkrankung  zum  Still- 
stand kommt  und  der  Organismus  sich  kräftig  genug  zeigt,  um  die  schon  vorhan- 
dene tuberculose  Infection  zu  vernichten.  Diese  Hoffnung  erfüllt  sich  freilich  nur 
in  einer  kleineren  Zahl  von  Fällen,  und  in  manchen  Fällen  wird  der  tödtliche  Aus- 
gang der  allgemeinen  Infection  durch  die  anti-scrofulösen  Operationen  höchstens 
verzögert,  aber  nicht  mehr  abgewendet. 

Gerade  für  solche  Fälle  möchte  man  gern  eine  wirksame  allgemeine  Therapie 
anwenden,  um  den  Erfolg  der  localen  Therapie  zu  sichern.  Der  Nachweis,  dass 
die  allgemeine  Tuberculose  eine  Infectionskrankheit  und  zwar  wahrscheinlich  eine 
von  lebenden  Noxen  getragene  Infectionskrankheit  ist,  eröffnet  in  dieser  Beziehung 
einige  Aussichten,  von  denen  man  zur  Zeit  noch  nicht  sagen  kann,  in  welchem  Maasse 
sie  sich  bestätigen  werden.  Der  gewiesene  Weg  ist  die  Einverleibung  bedeutender 
Mengen  von  Arzneist«:>ffen  in  die  Blutbahn,  welche  die  Entwickelung  der  Spalt- 
pilze, ihre  Lebensthätigkeit  zu  hemmen  im  Stande  sind.  Die  Garbolsäure  ist  wegen 
ihrer  giftigen  Eigenschaften  in  diesem  Sinn  nicht  zu  verwerthen;  auch  von  der 
Salicylsilure  können  genügende  Mengen  nicht  eingeführt  werden.  Nachdem  Ele  bs 
auf  die  Möglichkeit  hinwies,  die  Benzoesäure  in  dieser  Richtung  zu  verwerthen, 
sind  vielfach  Versuche  mit  Natron  benzoicum  und  besonders  mit  der  Einathmung 
der  zerstäubten  wässerigen  Lösungen  dieses  Mittels  gemacht  worden.  Schüller 
hat  dieses  Mittel  in  correcter  Weise  dadurch  geprüft,  dass  er  seine  Wirkung  auf 
die  Impftuberculose  bei  Thieren  nachzuweisen  bemüht  war.  Das  Ergebniss  seiner 
Versuche  war  befriedigend.  Wenn  man  zwei  Kaninchen  auf  demselben  Weg  und 
mit  denselben  Mengen   der  Tuberkelnoxe  inflcirt  und   eines   der  inficirten  Thiere 
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es  Katr.  benzoicum  bringi 
liehandelt«  an  allg-emeinGr  Tuberculose  stirbt. 
Wartet  man  mit  der  Behandhiüg  die  Zeit  ab,  in  wolrlier  schon  büi  beiden  Tbien^ii 
die  lufection  durch  Abma^^erung  sich  kund  giebt,  so  kann  man  dann  bei  dem 
einen  durch  die  Behandlung  mit  Natr.  benzoicuni  wieder  eine  Gewichtsziniahnie 
emielen,  während  bei  dem  nicht  -  k-lmmielten  die  Gewiclitsabnalinio  förttichreitet. 
Schulter  bere<?hnet  aus  seinen  Versuchen,  dass  b«?i  Menschen  auf  jedea  Kilogramm 
Kurpergewicht  pro  die  0,5 — 1  (Irm.benxoosaures  Natron  einverleibt  werden  müssten. 
Die  Menge  kann  auf  etwa  vier  Inhalationsöitzimgen  vertkeilt  werden. 

Die  Versuche  auf  meiner  Klinik,  bei  denen  sich  besonders  dio  Einathmung 
von  Aqua  Crei>s<«ti  als  wirksam  erwies,  sprechen  mindost^^ns  nicht  zu  Ungunsten 
eine8  solchen  thera  jakutischen  Versuchs.  Wenn  es  an  Tieleu  Orten  nicht  gelungen 
ist,  Tubercult>se  in  den  letzten  Stadion  ihrer  Krankheit  durch  die  Therapie,  welche 
mei^  noch  dazu  in  ganz  ungenügender  D<>siriing  angewendet  wurde,  zu  bessern, 
beweist  diese  negative  Erfahrung,  welche  sich  jetzt  ül>erall  in  dea  Zeitschriften 
it  macht,  durchaus  nichts  gegen  die  Bichtigkeit  des  eingeschlagenen  Weges. 
Dieser  Weg  verdient  ohne  Zweifel  weiter  verfolgt  zu  werden,  auch  wenn  die  Wir- 
kung des  Natr.  benzoicum  bei  den  Menschen  sich  als  nicht  ausreichend  erweisen 
sollte.  Vielleicht  werden  andere  Mittel,  oder  wird  eine  andere  Art  der  Anwendung 
des  einen  oder  anderen  Mittels  besser  zum  Ziel  führen.  Die  Prüfung  aber  muss 
nicht  in  den  Krankenhauseni,  wo  sich  die  Todescaudidaten  der  Tuberculose  in 
den  letzten  Stadien  zusammen  finden,  sondern  in  den  sogen,  klimatischen  Kur- 
orten, wo  viele  Tubercul^jse  in  den  Anfangsstadien  sieb  versammeln,  stattfinden. 

Die  Erfahning,  welche  man  von  der  Wirkung  der  klimatischen  Kurorte  auf 
die  allgemeine  Tnberculose  gewonnen  hat,  stimmt  durchaus  mit  der  theoretischen 
Atlffofisung  der  Krankheit  überein,  welche  in  den  vorhergehenden  Paragraphen 
dargelegt  wnrde.  Man  benutzt  zum  Theil  Orte,  welche  durch  ihre  l>edeutende 
Hdhe  oberhalb  der  Vegetationsgrenze,  also  abgeschieden  von  thierischem  und  jiflanz- 
licbem  Leben  und  deshalb  auch  abgeschieden  von  den  Ffiulnissprocesseu  der  Thier* 
und  Pflanzenleichon  liegen»  Aach  ist  von  Tyndall  nachgewiesen  worden,  dass 
föalnissföhige  Flüssigkeiten  in  diesen  Höhen  wirklich  nicht  faulen,  weil  der  Luft 
die  Keime  der  Spaltpilze  fehlen»  Deshalb  werden  scrofulose  Individuen  in  dieser 
Luft  keine  neue  scrotiilose  Initialentzündnng  bekommen  und  Zeit  finden,  etwa  schon 
vorhaudene  Initialentzündungen  auszugleichen.  Eine  zweite  Heilie  klimatischer 
Kurorte  (Aegypten,  Südcaliforuien)  geh«jrt  den  Trojmngegenden  au,  und  diese  Kur- 
orte zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  hier  dio  Fäulnissprocesse  wegen  allzu  trock- 
ner  Luft  nicht  stattfinden  können.  Die  Thier-  und  Pfianzenleichen  gel»en  s^ffort 
ihr  Wasser  an  die  atmosphilrische  Luft  ab  und  vertrocknen  (mumificiren),  statt  zu 
faulen.  Endlich  senden  jetzt  englische  Aerzte  scrofulöse  Individuen  auf  lange  See- 
reisen, und  der  Erfolg  ist  gut,  weil  die  Seeluft  aseptisch  ist.  Alle  diese  Maass- 
fegelu  schätzen  nur  gegen  die  scrofiilose  Entzündung  der  Schleimhaut  der  Luft- 
wege. Einen  Kranken  mit  scrofiilöser  Knochen-  oder  Gelenkentzündung  nach 
einem  klimatischen  Kurort  zu  schicken,  würde  kaum  von  Nutzen  sein. 

Sehr  gerülimt  wii'd  auch  bei  scrofulOsen  Individuen  der  Gebrauch  der  Sool- 
bäder.  In  Betreff  der  allgemeinen  Kreislaufstürung ,  welche  vnn  der  Scrofulose 
•ftidi&ngt,  mag  das  Soolbad  etmg^?n  Nutzen  gewähren,  welcher  sich  vielleicht  auch 
fiftwaa  im  Verhalten  der  screfulösen  Entzündungsheerde  reflectiri  Ob  diese  Heerdo 
selbst  durch  Swlb^lder  bedeutend  beeinflusst  werden,  ist  gewiss  nicht  zweifellos 
nachgewieseu.  Für  viele  scrofuluse  Kinder,  welche  man  in  den  bekannten  Bade- 
mton,  wie  Kreuznach,  Kösen  u.  s.  w.  hemmhinken  sieht,  w?lre  das  Resectionsmesscr 
toser  als  das  Kochsakbad. 


DRITTE  ABTHEILUNG. 

Die  öeschwiilstbildTing. 

DREIZEHNTES  CAPITEL. 

Allgemeines.    Classification.    Ursachen  der  GeschwnlstbUdiing. 

§  222.   Was  ist  eine  Geschwulst? 

Die  GeschT^iilstlebre  ist  hinter  den  bedeutenden  Fortschritten  der  Entzündung^ 
und  Fioborlohre  deshalb  zurückgeblieben,  weil  die  fruchtbringende  Methode  der 
experimentellen  Untersuchung  auf  dem  Gebiet  der  Geschwulstlehre  bisher  hat  un- 
genutzt bleiben  müssen.  Die  Uebertragung  der  Geschwülste  von  dem  kranken 
Menschen  auf  das  Vorsuchsthier  hat  bis  jetzt  —  einige  Versuche  von  sehr  zweifel- 
haftem Erfolg  abgerechnet  —  nicht  gelingen  wollen. 

Deshalb  ist  eine  iltiologische  Definition,  wie  sie  von  wissenschaftlicher  Metho- 
dik gefordert  werden  müsste  und  wie  man  sie  heute  schon  für  die  Entzündung 
versuchen  (§  2),  für  das  Fieber  wenigstens  andeuten  kann  (§  155),  bei  der  Ge- 
schwulstbildung überhaupt  nicht  möglich;  denn  eine  solche  Deünition  würde  die 
Kenntniss  der  Ursachen  der  Geschi^iüstbildung  voraussetzen  und  von  den  Ursachen 
ist  fast  nichts  l)ekannt.  Sogar  die  äussere  Erscheinung  der  Geschwulstbildnng 
gewülirt  für  eine  Definition  kauhi  eine  brauchbare  Handhabe';  denn  die  Erschei- 
nungen der  Geschwulstbildung  haben  in  ihrem  Wesen  und  in  ihren  Besultaten 
wenig  oder  nichts  gemeinsames,  und  mithin  dürfen  wir  erwarten,  dass  die  Zu- 
kunft, während  sie  die  ätiologische  Einheit  der  Entzündung  und  des  Fiebers  be- 
gründen wird,  im  Gegentheil  die  scheinbare  Einheit  der  Geschwulstbildung  in  eine 
ätiologische  Mehrheit  oder  Vielheit  zerlegen  muss.  Nehmen  wir  die  Geschwulst 
als  einen  geschwollenen  Zustand,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  wir  in  der  De- 
finition der  Geschwulst  die  entzündliche  Anschwellung  durch  irgend  ein  Criterium 
von  dem  geschwollenen  Zustand  der  Geschwülste  unterscheiden  müssen.  Offen- 
bar macht  uns  hier  der  Sprachgebrauch  einige  Schwierigkeiten,  welche  indessen 
nicht  unüberwindlich  sind.  Man  darf  sich  vorstellen,  dass  zu  allen  Zeiten  dem 
]ieol>achter  im  Bilde  der  Entzündung  die  schnell  ansteigende  Schwellung,  und  ge- 
wöhnlich auch  die  sclmelle  Abschwell ung,  der  Act  und  Verlauf  des  Schwellens, 
lun  meisten  imponirte;  dagegen  war  der  unbefangene  und  von  klinischen  Erfah- 
riing(3n  kaum  unterstützte  Beobachter  der  alten  Zeit  gezwungen,  bei  manchen 
Hcliwollungon  den  stationären  geschwollenen  Zustand  sprachlich  zu  kennzeichnen, 
und  HO  entstand  im  Gegensatz  zu  dem  Act  der  entzündlichen  Anschwellung  die 
HoZHichnung  dos  geschwollenen  Zustandes  als  Geschwulst.  Die  lateinische  Sprache 
zoi^H  uns  die  vollkommen  analogen  Wortbildungen  der  Intumescentia  und  des 
TuniorH.  Was  man  nun  Geschwülste  nannte,  konnte  doch  nur  bei  oberflächlicher 
li«itmchtiin^'  als  geschwollener  Zustand  erscheinen;  denn  die  gewöhnlichste  Be- 
t»l»ttchtunK  niussto  lehren,  dass  auch  die  Geschwülste  nur  durch  einen  Act  des 
AuHrliwrllons  ontstohon.  Der  Unterschied  zwischen  der  entzündlichen  Anschwel- 
lung und  «b'f  (ies(rhwulst-bildenden  Anschwellung  liegt  nur  in  dem  zeitlichen  Ver- 
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lauf  der  Vorgänge  und  in  den  verscliiedeuen  Endresultaten.  Was  nun  den  ünter- 
Bohied  im  zeitlichen  Verlauf  betnflPt,  so  ist  ein  solcher  zwar  vorhandeu,  aber  er 
lisst  sich  nicht  iu  einem  kurzen  Wort  präcisircn  und  ist  deshalb  imtiuiglich  zu 
dem  ZwocJi  einer  kurzen  Definition  der  Geschwulst.  Bei  der  Geschwulstbildimg 
verläuft  die  Anschwellung  im  ganzen  genommen  viel  langsamer  wie  bei  d>?r  Eut- 
xüDdung,  aber  bis  zu  einer  bedeutenderen  Höhe.  Der  Act  der  Abschwel  hing  da- 
gegen gehört,  mit  Ausnahme  der  Geschwülste,  welche  durch  secundäre  Eiterungv«» 
zerstört  werden,  ziemlich  ausschliesslich  nur  dem  entzündlichen  Process  an,  wah- 
rend die  Geschwülste  meistens  den  progressiven  Charakter  der  Anschwellung  b*>i- 
Viehalten  oder  doch  wenigstens  auf  ziemlicher  Höhe  4^r  Anschwellung  stationär 
werden.  Wenn  wir  nun  eben  schon  eine  secundäre  Entzündung  der  Geschwülste 
erwälinen  mussten,  so  darf  ich  anch  schon  hier  hervorheben,  dass  Geschwülste 
auch  durch  Entzündungen  entstehen  können.  So  vermischt  sich  die  Grenze  zwi- 
schen Entzündung  und  Geschwulstbilduiig  schon  oft  in  der  ersten  Bildung  der  Ge- 
schwulst, und  in  gleicher  Weise  auch  in  den  letzten  Schicksalen  der  Ge??chwulst- 
bildung.  Deshalb  stosst  eine  Trennong  von  Entzündung  und  Geschwulstbildung  ia 
einer  präcisen  Definition  auf  grosse  Schwieriglceiteti ,  und  diese  Scliwierigkeiten 
können  nur  dann  Ijeseitigt  werden,  wenn  sich  in  den  letzten  Ergebnissen»  in  dem 
letzten  Abschluss  beider  Processe»  sehr  bestimmte  unterschiede  ergeben,  Leider 
wird  aber  aach  diese  Erwartung  nur  in  einer  sehr  wenig  bestimmten  Welse  er- 
füllt Lücke  stellt  zwar  folgende  Definition  auf;  die  Geschwukt  ist  eine  J'ohtms- 
zunnfune  durch  Gewebmettbildung ^  hei  der  kein  pht/siohglscher  Abschhiss 
gewonnen  wird,  aljer  Lücke  giebt  selbst  zu,  dass  diese  Definition  nicht  aus- 
reichend ist  Man  kann  z.  B.  gegen  dieselbe  geltend  machen,  dass  auch  die 
Karbe,  welche  den  Vorgang  der  eiterigen  Entzündung  abscliliesst ,  immerhin  als 
kein  physiologiaclier  AbschloBS  bezeichnet  werden  kann,  weil  sie  nicht  den  nor- 
malen Geweben  entspricht  (vgl.  §  19).  Auch  kommen  Spontanheilungen  von  Ge- 
schwülsten ff  232,  Schluss)  vor,  so  dass  al»>  auch  Geschwülste  einen  ])hj8iolo- 
gischen  Abschluss  gewinnen  können.  Jedoch  muss  man  zugestehen,  dass  die 
Definition  Lücke's  noch  die  zutreffendste  ist,  welche  sich  mit  wenigen  Worten 
goben  lässt. 


§  223.   Die  $3rstematische  Ordnung  der  Geschwülste. 

Man  hat  lange  Zeit  geglaubt,  dass  in  den  Geschwülsten  gans  besondere  Ge- 
webselemente  vorhanden  seien,  durchaus  verschieden  von  den  normalen  Gewel>s- 
theilen;  man  nannte  deshalb  auch  die  Geschwülste  Pseudopiasmen.  Erst  Vir- 
chow  fand,  dass  in  allen  Gc-^ch Wülsten  (mit  Ausnahme  der  entozoischen,  §  224) 
nur  normale  Gewebsbestandtheile  vorliegen.   Deshalb  repräsentiren  alle  Geschwülste 

heine  Wiederholung  der  normalen  Zusammensetzung  unseres  Körpers,  und  in  die- 
ser Zusammensetzung  müssen  wir  die  einzelnen  Gewebe,  sodann  die  Combination 
der  Gewebe  zu  den  Organen,  und  endlich  die  Zuaammenaetzung  des  ganzen  Kör- 
pers oder  einzelner  Körpertheile  durch  eine  Stimme  von  Organen  unterscheiden. 
So  zerfallen  nach  Virchow  alle  Geschwülste  in  hi&tioide^  in  organoide  und 
teratoide  Geschwülste.  Nur  das  letztere  Wort  bedarf  einer  besonderen  Erklärung, 
well  es  nicht  unmitt*3lbar  verständlich  erscheint.  Die  Geschwulstbildung,  welche 
sich  aus  mehreren  organartigen  Theilen,  z.  B.  aus  Muskeln  und  Knochen»  Zähnen 
und  Haaren  zusammensetzt,  entspricht  schon  einer  Art  Wunderbildung  {li^uf;^ 
Wunder),  und  nur  angel»rene  Geschwülste»  welche  an  die  fragliche  Bildung  eines 
in  foetu  angrenzen»  sind  in  diese  Kategorie  zu  rechnen.    Die  geringfügige 

^Üiiiische  Bedeutung  dieser  Geschwulstreihe  (vgl.  im  speciellen  Tlieil  die  Gcächwülste 
der  Sacralgegend)  mag  uns  berechtigen ,  dieselbe  ferner  nicht  besonders  zu  berück- 
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sichtigen.  Die  histioiden  und  organoiden  Geschwülste  umfassen  den  grösseren 
Theil  derjenigen  Bildungen,  welche  wir  in  der  chirurgischen  Praxis  als  Geschwülste 
zu  behandeln  haben;  doch  stellt  Vir c ho w  noch  neben  diese  Classen  zwei  andere 
Gruppen  geschwulstartiger  Bildungen,  welche  die  chirurgische  Praxis  noch  nicht 
allgemein  als  Geschwulst  anerkannt  hat.  Die  erste  dieser  Gruppen  umfasst  die 
Geschwülste,  welche  aus  Blutbostandtheilen,  entweder  aus  extravasirtem  Blut  oder 
aus  exsudirtem  Blutserum,  entstehen.  Die  zweite  Gruppe  begreift  diejenigen  Ge- 
schwülste, welche  der  ßotention  von  Secretstofifen  ihre  Entstehung  verdanken,  in- 
dem das  Secret  die  Drüsengänge  dilatirt  oder  in  dem  Drüsenparenchjm  zurück- 
gehalten wird.  Endlich  giebt  es  Geschwülste,  welche  aus  zweien  oder  mehreren 
der  genannton  Typen  zusammengesetzt  sind,  die  Combinationsgeschwülste.  In 
eine  kurze  Uebersicht  zusammengedrängt  lautet  die  systematische  Ordnung,  in 
welche  Virchow  sämmtliche  Geschwülste  einfügt,  so:  1)  Geschwülste,  welche 
aus  Blutbostandtheilen  entstehen:  Extravasations-  und  Exsudationsgeschwülste; 
2)  Geschwülste,  welche  aus  Secretstoffen  entstehen:  Dilatations-  oder  Betentions- 
geschwülste;  3)  Geschwülste,  welche  aus  proliferirenden  Geweben  entstehen:  die 
eigentlichen  Gewächse,  mit  den  Unterabtheilungen  a)  der  histioiden^  d.  h.  aas 
einem  Gewebe  zusammengesetzten  Geschwülste  (Fibrome,  Lipome,  Chondrome, 
Osteome,  Sarkome,  Myxome,  Myome,  Gliome,  Neurome  u.  s.  w.,  wobei  immer  das 
betreffende  Gewebe  mit  der  Endigung  wfiu  zusammengesetzt  ist),  b)  der  orgor 
noiden  Geschwülste,  welche  organartig  aus  mehreren  Geweben  zusammengesetzt 
sind  (Angiome,  Adenome,  Carcinome  u.  s.  w.),  und  c)  der  teratoiden  Geschwülste, 
welche  aus  mehreren  Oiganen  zusammengesetzt  erscheinen  (s.  o.) ;  —  4)  die  Com- 
binationsgeschwülste. 

In  neuester  Zeit  hat  man  immer  mehr  die  Bedeutung  der  entwickelungsge- 
schichtlichen  Vorgänge  fQr  die  Geschwulstbildung  betont  Billroth  hob  hervor, 
dass  man  die  drei  Keimblätter  des  Fötus,  von  welchen  jedes  die  Bildungsstätte 
von  bestimmten  Geweben  und  Organen  ist  (das  obere  die  Bildungsstätte  für  die 
Epidennis,  das  Epithel  u.  s.  w.,  das  mittlere  für  das  Bindegowebe,  die  Muskeln 
u.  s.  w.,  das  untere  für  die  grossen  Drüsen) ,  als  drei  differente  Grundlagen  für 
die  Bildung  von  drei  differenten  Geschwulstreihen  betrachten  könne.  Lücke, 
indem  er  seine,  %ie  er  selbst  meint,  nur  provisorische  Eintheilung  der  Geschwülste 
aufstellte,  hat  auf  den  Gedanken  Billroth*s  schon  einige  Rücksicht  genommen, 
ohne  indessen,  wie  er  selbst  sagt,  sich  zu  der  Ausführung  desselben  für  berech- 
tigt zu  halten.  Er  trennt  die  Cystengeschwülste  von  den  eigentlichen  Neubil- 
dungen (Neoplasmen)  oder  Gewächsen.  Die  grosse  Summe  der  letzteren  lässt 
Lücke  in  3  Typen  zerfallen,  indem  die  Neubildungen  entweder  im  Typus  der 
Bindesubstanzen  oder  im  Typus  des  epithelialen  Gewebes,  oder  endlich  im  Typus 
höherer  Gewebsformen  sich  entwickeln.  Der  erste  Typus  zerftllt  wieder  in  ^wei 
grössere  Gruppen,  von  denen  die  erste  dem  Typus  der  normalen  (erwachsenen) 
Bindesnbstanz  folgt  (Lipome,  Fibrome,  Chondrome,  Osteome),  die  zweite  Gmppe 
dagegen  den  Typus  der  embryonalen  Bindesubstanz  wiederholt  (Myxome,  Sarkome). 
Die  Neubildungen  des  epithelialen  Gewebes  (2.  Typus)  umfetösen  die  papillären 
Geschwülste,  das  Epithelialcarcinom  und  die  Carcinome  überhaupt  Der  dritte 
Typus,  welcher  höhere  Gewebsformen  nachahmt,  setzt  sich  aus  den  Angiomen,  den 
Neuromen  und  Adenomen  zusammen. 

Dem  klinischen  Bedürfhiss  genügt  es  vollkommen,  dass  man  die  Geschwülste 
nicht  nach  ihren  Gruppen,  sondern  nach  ihren  Standorten  kennen  lernt  Man 
kann  sich  dabei  auf  die  Thatsache  stützen,  dass  eine  (Tesch¥nilst  in  jedem  Fall 
das  Product  aus  einer  geschwulstbildenden  Ursache  und  aus  dem  Gewebe  des 
Mutterbodens  ist,  auf  welches  jene  Ursache  einwirkt  und  aus  welchem  sich  die 
Geschwulst  entwickelt     Bestimmend  auf  die  Art  des  Tumors  wirl^  demnach  die 
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Ursache  und  der  Muttorb^xien.  Von  den  Ursachen  wissen  wir  zu  wenig,  um  aus 
ihnen  ©in  System  zur  Eiiitheilung-  der  Geschwülst«  zu  gewinnen,  obgleich  ein 
solches  System  gewiss  am  meisten  er^  unecht  wäre.  Deshalb  ist  der  Mutterboden 
deijenige  Factor  der  üeechwulhtbildun^',  der  uns  am  vollkomnu^nstcD  bekannt  und 
deshalb  geeignet  bt,  die  GrumiJaK^  fiir  eine  klinische  Systematik  der  lle^cliwülste 
zu  bilden.  In  einer  solchen  Syfttematik  kann  auch  die  Idee  Billrotb's^,  den 
Auagang8punkt  von  den  drei  Keimblättern  des  Körpers  zu  nehmen,  Eauni  linden. 
Doch  bedarf  es  d&nn  für  unsere  prak-tischen  Zwecke  gar  nicht  eines  kunstvolleren 
Aufbaues  des  Systems,  als  er  schon  in  der  grob^anatömiöclien  Eintheilung  des 
Korj»ers  gegeben  ist.  Wie  wir  den  entzündlichen  Process  durch  die  Haut,  Schleim- 
haut, Fascien,  Muskeln,  Knochen ♦  Gelenke,  öefasse  und  Nenren  Terfolgten,  so 
wäre  auch  der  geschwulbtbildende  Process  einer  l^olchen  regionären  Untersuchung 
zugangig. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  wird  die  operative  Therapie  der  Geschwülste 
der  Haut,  der  Muskeln  ud<1  Sehnen,  der  Knochen  und  Gelenke,  der  BlatgefÜfise 
und  der  Nerven  in  den  Capiteln  XVIII — XXI/von  allgemeinen  Gesichtspunkten 
aus  dargeßtellt  werden.  Da  inde^s^en  auch  innerhalb  einer  Organgruppe  wieder 
örtliche  unterschiede  vorkommen  und  beispielsweise  die  Haut  des  Fusses  andere 
Ge«<*hwulbtbildiingen  aul'weist,  als  die  Haut  der  Hand,  yo  mubs  vieles  einzelne  dem 
gpeciellen  Abschnitt  überwiesen  werden*  Nur  einige  Punkte,  welche  von  all- 
gemeinätem  Interesse  sind,  »)llen  im  folgenden  dargelegt  werden,  um  Wieder- 
holungen im  specieHen  Tbeil  zu  vermeiden  und  besonders  einen  allgemeinen  Üel>er- 
bÜck  über  die  Geschwul8tÄ?*7f/w;?^ ,  weniger  über  die  einzelnen  Arten  der  Ge- 
schwülste, zu  geben. 


8  224.   Die  mechanische  Entstehung  der  Geschwülste. 

Unter  allen  Geschwülsten  sind  diejenigen  ätiologisch  am  leichtesten  verstand* 
lieh,  bei  welchen  bich  die  Gewebe  passiv  verhalten  und  durch  eine  Masj^e,  welche 
swischen  ihnen  sich  ansammelt  oder  wächst,  aus  einander  geR-holHn)  werden.  Hier- 
hin gehören  die  cfifozohchen  Geschnüfsfe.  Wenn  sich  z.  B.  in  der  Leber  ein 
grosser  Echinococceneack  oder  in  der  Wangen  Schleimhaut  ein  kleiner  Cysticercen- 
sack  entwickelt,  so  können  wir  in  der  chirurgischen  Klinik  nicht  umhin,  diese 
Schwellungen  als  Gösch wülsiö  zu  liezeichnen,  schon  deshalb  nicht,  weil  wir  sie  von 
anderen  Geschwülsten  durch  difierentielle  Diagnostik  unterscheiden  müssen.  Wir 
wissen  IVeüich,  dass  die  Schwellung  von  Entozoen  gebiblet  wird  and  dass  das 
Wachsthum  der  Blasenwürmer  die  Geschwulstbildiing  ausmacht ;  aber  es  sind  doch 
Geschwülste  des  menschlichen  Kör|>ers,  wenn  auch  die  Gewebe  des  menschlichen 
Körpers  an  der  Geschwubtbildung  gar  keinen  und  an  der  ganzen  Erkrankung  nur 
den  geringen  Antheil  durch  Bildung  einer  dünnen  bindegewebigen  Membran  um 
die  Hülle  des  Blasenwunns  nehmen.  So  ergiebt  sich  schon  von  ätiologischem 
Gesicht«?punkt  aus  die  Noth wendigkeit,  eine  kleine  Gruppe  entozoischer  Geechwlllste 
der  Beihe  der  gesc'bwu  Ist  bildenden  Processe  auszuBcheiden.  Die  relative  Klein- 
^%|Ü  dieser  Gruppe  ßteht  im  lebhaftesten  Gegenaetz  zu  den  Anschauungen  einer 
Mheren  Zeit,  welche  die  parasitische  Entstehung  und  Bedeutung  auf  die  grosse 
Ifame  der  Gescbwülste  beziehen  wollte.  Es  lohnt  nicht  mehr,  auf  diese  längst 
widerlegte  Theorie  einzugehen j  wir  haben  vielmehr  gelernt,  die  kleine  Zahl  der 
entozoischen  Geschwulstbildungen  sehr  genau  zu  erkennen  und  den  nicht-parasi- 
tischen Charakter  der  grossen  Mehrzahl  der  Geschwülste  in  bestimmter  Weise  zu 
begründen. 

Auch  der  Druck  des  strömenden  Blutes  kann  geschwulstbildend  wirken*  We- 
nigstens kann  man  gegen  einen  Versuch,  die  Aneurysmen  und  Varicen  als  Angioma 
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arteriosiim  und  venosiiin  mit  zu  d^n  Gescliwülsten  zu  reclinen,  nicht  allzmiel  ein- 
wenden, wenn  es  auch  vom  Standpunkt,  der  chirurgischen  Praxis  richtiger  erscheint, 
dieselben,  wie  es  §§  139  lu  141  t,^o.scliehen  i^it,  an  die  Verletzungen  und  Entzün- 
dungen der  Arterien  und  Venen  anzureihen.  Ferner  könnten  anch  die  flätnatomf^ 
i\,  h.  tliejenigen  Geschwiilstbildungen,  welche  aus  extravasirtem  Blut  hervorgehen, 
hierher  gerechnet  werden.  Es  wurde  freilich  schon  bei  der  Schilderung  der 
Schicksale  den  extravrLsirten  Blutes  erwälmt,  dass  die  Resorption  der  gewöhnliche 
Äufctgang^  die  Bildung  einer  dauernden  Schwellung  die  Ausnahme  sei  (§  J36). 
Indessen  wird  hei  der  Aufzählung  der  Geschwulste  des  Schädels  im  speciellen 
Theil  auch  dajä  Kephalhämatom  Erwrihuung  finden,  welches  eine  dauernde  Schwel- 
lung^ hervorgegangen  aus  extravasütem  Blut,  darstellt. 

Virchow  hat  sogar  den  Versuch  gemacht,  eine  Gruppe  von  Exsudations- 
ge^chwQlsten  aufzustellen,  d.  h.  von  Göschwülsten,  welche  aus  Exsudaten  und  Trans- 
sudaten des  Blutes  hervorgehen  sollen.  Dahin  rechnet  Virchow  z.  B,  die  Hy- 
drocele,  die  Ansammlung  von  Blutserum  in  der  Scheidenhaut  des  Hodens.  Indesden 
wird  es  bei  der  Aufzählung  der  verschiedenen  Ursachen  der  Hydrocele  (vgl.  im  spec. 
Theil  Krankheiten  des  Hodens)  nicht  schwer  sein,  den  Beweis  zu  f[ihren,  dass 
die  Hydrocele  kaum  als  eine  Geschwulst,  vielmehr  in  vielen  Fällen  als  eine  Ent- 
zündung zu  betrachten  ist.  lTeberhau]»t  erscheint  die  Aufstellung  dieser  Gruppe 
von  Exsudationsgeschwülstea,  welche  theib  auf  Entzündungen,  theils  auf  mecha- 
nischen Kreislaufstörungen  (veoosor  Stase,  §§  128  n.  129)  benihen,  vom  Standpunkt 
der  chirurgischen  Praxis  überflüssig. 

Dagegen  müssen  die  Dilatationsgeschwühte  durch  Secretionsdruck  als 
eine  chirurgisch  wichtige  Gnippe  anerkannt  werden.  Die  geschwulistbildende  Kraft 
stellt  auch  hier  das  strömende  Blut  dar,  welches  ilie  Bildung  der  ürm^ensecrete 
bewirkt.  Ein  Verschluss  des  Äusführungsgaugs  einer  Drüse  führt  nun  zu  einer 
Anstauung  des  Secrets,  und  hierdurch  entsteht  eine  Geschwulst,  Wir  werden  im 
speciellen  Theil  einige  besonders  wichtige  Fälle  dieser  Art  berühren,  z.  B,  die 
Bildung  der  Atherome  bei  Verst-t^pfung  des  Ausftlhrungsgangs  einer  Talgdrüse^ 
welche  hierdurch  zu  einem  mit  Fett  und  Epidermiszellen  gefüllten  Sack,  einer 
sogenannten  Balggeschwulst,  wird  (vgl.  §  271  und  im  speciellen  Theil  die  Ge- 
schwülste der  Galea  aponeur.  und  des  Scrotums).  Auch  in  den  Speicheldrüsen 
kann  durch  Verschluss  des  Ausführungsgangs  eine  geschwulstftrtige  Retention 
veranlasst  werden  (vgl*  Ranula  bei  den  Krankheiten  der  Zunge  im  speciellen  Theil). 
Aus  dem  Verschluss  des  Ausfthrungsgangs  einer  Schleimdrüse  gehen  kleine, 
schleimgefüllte  Cysten  hervor  (vgl  im  speciellen  Theil  Geschwülste  der  Lippen). 


§  225.    Gegchwulsthildung   durch   acute   Entzündung.     Granulonu 
Narbenkel  0  id.     Elephantiasis. 

Wir  wenden  uns  nun  der  viel  grösseren  Summe  von  Geschwülsten  zu,  bei 
weichen  grob-mechanische  Dilaüitionen  der  Gewebe  keine  erhebliche  Bedeutung' 
mehr  liesitzen.  Ich  möchte  diesellwn  in  zwei  ätiologische  Gruppen  zerlegen,  welch» 
zwar  vielleicht  nicht  ganz  scharf  von  einander  geschieden  werden  können »  aber 
doch  einen  gewissen  Gegensatz  zu  einander  bilden.  Wir  wollen  die  Geschwülst© 
entzündlichen  und  nicbt^entzündlicheu  Urspmngs  unterscheiden.  Ich  theile  voll- 
kommen die  Ansicht  Billroth^s,  dass  der  entzündliche  und  der  geschwul stbil* 
dende  Process  sich  durchaus  nicht  entgegengesetzt  sind.  Wollte  man  <üe  Ge- 
schwülste entzündlichen  Ursprungs  unter  die  Entzöndungen  seihst  verweisen,  so 
würde  man  in  dor  fest  geschlosäenen  und  ätiologisch  detinirbaren  Gruppe  der 
entzündlichen  Processe  nur  Verwirrung  anrichten,  und  in  der  Reihe  der  geachwulst- 
bildenden  Processe  würde   doch  keine  feste  Ordnung  geschafft  werden.     Deshalb 
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ies  zweckmässig,  eine  Gruppe  von  entzCmdlicli  bedingten  Geschwälsten  zu  onter- 
beiden.  Im  froheren  lemtrn  wir  die  Vereiterung,  resp.  Vernarbung  und  die 
Besolution  als  die  legitimen  Äussränge  der  Entzlindung  kennen  (Cap.  I);  jetzt 
müssen  wir  alö  dritten  möglichen  Ausgang  der  Entzündung  die  Gesell wn Ist bil- 
dung  in  das  Auge  bissen,  üeber  diesen  Ausgang  entscheidet  bis  zu  einem  ge- 
wissen Punkt  der  zeitliche  Verlauf  der  Ent7undang,  und  wir  dürfen  im  allgemei- 
men  den  Satas  aufstellen,  da^s  die  grössere  Acuität  der  Entzündung  die  geringste 
Keigung  zur  Geschwuleftbildong  bedingt,  und  dass  nur  &elir  langsam  verlaufende, 
OQische  Entzündungen  eine  hervorragende  Di9i»osition  zum  Ausgimg  in  Ge- 
tlstbildnng  zeigen.  Wir  wollen  aber  gleich  dui*ch  einige  Beispiele  uns  die 
Thatsacbe  aufklärent  dass  auch  die  Entzündung*en  von  acutestem  Verlauf  von  dem 
Ausgang  in  Gescbwulstbildung  nicht  frei  sind. 

Auf  der  grannlirenden  Fliiche,  welche  aus  irgend  einem  Eiterheerd  hemus 
sieb  entwickelt,  soll  die  Ueberhäutung  mit  Epidermis  ihren  Verlauf  nehmen, 
sobald  die  Granulationen  das  Niveau  der  äusseren  Haut  erreicht  haben*  Sehr 
häufig  aber  wachsen  die  Granulationen  ober  da»  Niveau  der  Haut  hinaus,  ohne 
dass  die  epidcrmidale  üelierlulutung  schnell  fortschreitet  Man  nennt  den  Zu- 
stand Caro  Uuurians,  und  in  der  That  ist  es  auch  eine  Luxusproduction  von 
Granulationsgeweben,  welche  die  Heilung  sturen  kann.  Entweder  muss  man  nun 
therapeutisch  einschreiten,  indem  man  am  besten  die  Granulationen  au  uiveau 
mit  der  äusseren  Haut  abtr^igt,  <Kler  es  bildet  mh  durch  langsame  üeberhäutimg 
des  hohen  Granulat ionswalls  eine  erhaliene  Narbe,  welche  erst  langsam  zusam- 
menschrumpft» oder  endlich  entwickelt  sich  durch  narbige  Contraction  im  Niveau 
der  äusseren  Haut  und  gleichzeitiges  Fortwucheni  des  Granulationsgo wehes  in 
seinen  oberen  Schichten  eine  kleine,  fast  gestielte  Geschwulst,  welche  entweder 
der  Epidermlsdecke  entbehrt  und  dann  leicht  blutet,  mit  Knisten  sieb  liedecki, 
oder  auch  mit  einem  dünnen  Epidermidalül^erzug  umzogen  wird*  Im  hi'tzteren 
Fall  hat  eich  die  Bildung  eines  klemen  Granuloms,  einer  echten,  aus  Granu- 
lationggewebe  bestehenden  Geschwulst  vollendet*  Ich  glaube,  dass  zuweilen  die 
sehr  öMiciien,  aber  keim^swegs  sehr  nützlichen  Aetziingen  der  wuchernden  Granu- 
lationen mit  Argentum  nitricum  an  der  Entstehung  des  Granuloms  Schuld  tragen; 
zuweilen  entsteht  dasselbe  auch  ohne  vorgangige  Aetzung.  Schliesslich  finden 
wir  den  kleinen  Tumor,  etwa  von  dem  Umfang  eines  Kirschkerns,  auf  der  fer- 
tigen Narbe  von  sonst  normaler  Beschaffenheit  aufsitzen.  Nun  ist  das  Granulom 
eine  kleine  und  sehr  unschuldige  Ges<!hwuisfe,  aber  doch  eine  Geschwulst,  welche 
ohne  Exstiri^ation  —  und  geschieht  diesell>e  auch  mit  einem  einzigen  Scheeren- 
sclmttt  —  nicht  heilt  und  durch  die  Constanz  ihres  Bestehens  die  Dignität  einer 
Geschwulst  beansprucht.  Neben  der  Bildung  isolirter  Granulome  giebt  es  nun 
auch  eine  dauernde,  diffuse  AnschweUung  des  Narbengewebes,  welclies  sich  aus 
der  jungen,  fertigen  Narbe  entwickelt,  das  sogenannte  Narhenkeioid,  Dasselbe 
&nd  schon  §  19  (Schluss)  Erw.lhnung,  und  es  kann  hier  auf  diese  Darstellung  ver- 
wiesen  werden* 

Es  bedarf  niclit  einer  Eiterung  und  Granulationsbildung  in  der  acuten  Ent- 
zündung, um  die  Bildung  einer  Geschwulst  zu  veranlassen.  In  dem  Erysii)elas 
(vgl  §§  193 — 199)  tritt  uns  eine  acute  Hautentzündung  entgegen,  welche  an  sich 
nur  zu  einer  massigen  Hautauschwellving  führt  und  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  zu  einer  schnellen  Kesfdution  gelangt,  aber  in  einer  kleinen  Minderzahl  von 
FftlleD  auch  in  eine  Geschwulstbildung  gipfeln  kann.  Dazu  gehört  eine  man- 
gelnde Besolution  und  die  schnelle  Aufeinanderfolge  von  Erysipelasannillen.  von 
denen  jeder  eine  neue  Schwellung  setzt.  Endlich  summiren  sich  die  Schwellungen 
zu  einer  H^ijerplasie  aller  Hautgewebe,  welche  nun  auch  ohne  neue  Erysipelas- 
anfalle   weiter  wuchert  und  endlich    eine  Eicphantimis  constituirt.     Virchow 
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rechnet  die  Elephantiasis  zu  den  Fibromen,  und  schildert  sie  als  eine  diffuse  Neu- 
bildung von  Bindegewebe  in  der  Haut,  am  meisten  in  dem  ünterhantbindegewebe, 
zuweilen  auch  in  dem  Bindegewebe  des  Papillarkörpers  ausgesprochen.  Die  mäch- 
tige Schwellung  der  Haut,  welche  z.  B.  der  unteren  Extremität  in  ümfEuig  und 
Gestalt  eine  ziemliche  Aehnlichkeit  mit  dem  Bein  eines  Elephanten  giebt,  führt 
am  Scrotum  zu  Geschwülsten  von  100  Pfund  Gewicht  (vgl.  §  273,  Fig.  106,  und  im 
spec.  Theil  die  Geschwülste  der  unteren  Extremitäten  und  des  Scrotum).  Die  Ent- 
wickelung  der  Elephantiasis  geschieht  nun  freilich  nicht  ausschliesslich  auf  der  Basis 
des  Erysipelas,  sondern  zuweilen  auf  der  Basis  von  ödematOsen  Anschwellungen,  und 
in  beiden  Fällen  unter  dem  Einfluss  von  Schwellungen  der  Lymphdrüsen,  welche 
den  lymphatischen  Kreislauf  unterbrechen;  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  das 
Erysipelas  die  eigentliche  Ursache,  die  Schwellung  der  Lymphdrüsen  erst  die  Folge, 
und  die  ganze  Geschwulstbildung  ist  als  eine  entzündliche  anzusprechen. 

§  226.   Geschwulstbildung  durch  chronische  Entzündungen. 
Papillome.     Polypen. 

Die  Schwierigkeit,  chronische  Entzündungen  und  echte  Hyperplasien  aus  ein- 
ander zu  halten,  wurde  schon  im  §  23  hervorgehoben.  Man  kann  deshalb  von 
manchen  Gewebsproductioncn,  welche  man  in  ihrem  fertigen  Zustand  zu  den  Ge- 
schwulstbildungen rechnen  kann,  nicht  entscheiden,  ob  sie  auf  der  Grundlage 
einer  chronischen  Entzündung  oder  einer  Hyperplasie  entstanden  sind.  Dahin 
gehören  z.  B.  die  Productionen  der  Polypanarthritis  (Arthritis  deformans,  §106); 
die  Wucherungen  der  Synovialis  bezeichnet  Virchow  geradezu  als  Synovial- 
fibrome,  und  mit  demselben  Becht  können  die  Knorpelwucherungen,  welche  aus 
einer  Art  entzündlicher  Knorpelhyperplasie  hervorgehen,  als  Chondrome,  und,  wenn 
das  Ergebniss  der  Hyperplasie  ein  knöchernes  Gewebe  ist,  als  Osteome  bezeichnet 
werden.  Auch  können  Osteome  aus  chrouisch-hyperplasirender  Beizung  des  Peri- 
ostes hervorgehen. 

Besonders  belehrend  sind  die  analogen  Vorgänge  an  der  äusseren  Haut, 
weil  man  dieselben  klinisch  so  genau  verfolgen  kann. 

Wenn  ein  Stück  Haut  fortwährend  gerieben  wird,  so  wird  die  Böthe  der  Haut> 
welche  wir  durch  jedesmalige  Wiederholung  der  Beibung,  z.  B.  an  den  Fingern,  er- 
zeugen können  und  auf  eine  vasomotorische  Lähmung  der  Arterienmusculatur  and 
hierdurch  bedingte  Hyperämie  beziehen  müssen,  auch  in  Permanenz  sich  geltend 
machen,  und  das  Besultat  ist  eine  übermltesige  Production  von  Epidermis.  So  unge- 
fähr bilden  sich  die  Schwielen  (vgl.  §  23)  an  demjenigen  Theil  der  Fersenhaut, 
welcher  dem  Druck  des  Stiefels  ausgesetzt  ist,  und  die  mächtigen  Epidermislager, 
welche  bis  zu  Liniendicke  sich  bilden,  würden  eigentlich  schon  den  Namen  einer 
Geschwulstbildung  verdienen.  Indessen  liegt  es  mir  fem,  etwa  ein  ^Epidermom^  0 
aufstellen  zu  wollen;  ich  berühre  den  Vorgang  der  Schwielenbildung  nur  deshalb, 
weil  er  mit  einer  flächenhaften  Verdickung  des  Papillarkörpers  einhergeht  Wir 
dürfen  uns  wohl  vorstellen,  dass  die  dauernde  Hyperämie  der  Capülaren  in  den 
Papillen  dieselben  anschwellen  lässt,  weil  die  ausgezeichnete  Emährang  ihres 
Bindegewebes  zu  einer  Hyperplasie  desselben  führt.  An  der  Hand  wiederholen 
sich  unter  dem  Druck  der  bei  dem  Handwerk  benutzten  Utensilien  dieselben  Pro- 

1)  Die  Endigung  r^coua'*  ist  von  Virchow  endgültig  in  die  Nomenclatmr  der  Ge- 
schwülste eingeführt  worden,  und  sie  bezeichnet  auch  tre^nd  den  Zustand  der  Schwe- 
lung, während  die  für  die  Entzündung  reservirto  Endigung  «itis*  den  Vorgang  der 
entzündlichen  Schwellung  bezeichnen  soll.  Alle  älteren  Geschwulstnamen,  wie  s.  B. 
Fibroid,  Ecchondrose,  Exostose,  sind  nach  dem  neuen  System  der  Nomendator  zu 
corrigiren,  welches  jetzt  schon  als  allgemein  angenommen  gelten  kann. 


Gwcbwulstbildung,    rApillome.    Polypen.    Geschwulsterregendc  Iiritamente.    285 

eeaoe.  Hier  tritt  aber  auch  unter  dem  Einfluss  der  Reiztiiij^  vereinaelter,  circum- 
BCripter  Stellen  der  Haut,  wie  eine  solche  bei  den  f«ftineren  Yerrichtungren  des 
tiglichon  Lebens  gescliieht,  eine  Papillenwachening  hervor,  welche  durchaiu?  als 
0«i*chwttl8t  erscheint  und  anch  allgemein  als  solche  anerkannt  wird.  Ich  meine 
die  wohlbekannten  Warzen*  Verrucae,  in  Hj^tematischer  Byzeichnung"  die  circiim- 
sdipten  Papillome  der  Hautdecken  der  Hand.  Im  Gresicht  wiederholen  sich  unter 
gleichen  Einfla&^en,  aljer  seltener,  dieselben  Bildungen,  und  noch  seltener  an  an- 
deren Korpert-heüen,  weil  hier  die  adäquate  Reizung-  fehlt.  Wie  sehr  bestimmend 
die  Art  der  Beizung  für  die  Entwickehing  der  Hatitwarzen  ist,  und  wie  wenig 
liestinunend  die  anatomische  Prädi.^osition  der  Papillen  auf  diese  Entwickelung 
einwirkt,  geht  aus  einer  interessanten  Thatsache  hervon  welche  Virchow  uns 
Uerichtet  An  den  Füssen,  deren  Hautdecke  so  sehr  der  Hautdocke  der  H&nde 
älmlich  ist>  fehlt  die  Entwickelung  der  Warzen  fast  günzlicb,  weil  hier  der  adäquate 
Beiz  des  täglichen  Greifens  und  Berührtwerdens  einzelner  Hautabschnitte  fehlt 
Doch  wurde  bei  einem  Miinne,  welcher  ohne  obere  Extremitäten  gelxjren  war 
nod  die  Fusse  wie  Hände  z.  B.  zum  Malen  lienutzte,  eine  reichliche  Entwickelung 
von  Warzen  an  den  Füssen  l>eobachtet. 

Ob  man  nun  diese  Papillome  als  Geschwülste  entzündlichen  Ursprungs  l)e- 
zeichnen  soll,  Mngt  ganz  daven  ab,  ob  wir  eine  mechanische  Heizung  and  die 
ihr  nachfolgende  HyperÄmie,  welche  die  Hy]>erplasie  der  Gewebe  anregt,  als  Ent- 
zündung anerkennen  wollen  —  eine  Frage,  welche  schon  §  23  ihre  Erörterung 
fand.  [Jebrigens  k/^nnen  auch  echt  entzündliche  Hyperämien  zu  ähnlichen  üe- 
web^rodttctionen  föhren.  wie  die  Hyperämien  nach  mechanischer  Reizung, 

Hierfür  bietet  das  Gebiet  der  Papillome  auch  ein  sehr  schlagendes  Beispiel.  An 
der  Glans  i>enis  ist  eine  cutarrhaüschc  Entzfitidung,  zuweilen  auch  eine  ol)ertl?lch- 
licbe  Eiterung  der  zarten  Epidormishülle ,  die  Balanitis,  oft  die  Ursache  einer 
coloesalen  Production  von  Papillomen,  welche  man  hier  Condylome  nennt,  und 
welche  Faustgrösse  erreichen  können. 

Auch  chronische  Schleimbautentzöndungen  können  zur  Bildung  von  zweifel- 
losen Geschwülsten  führen.  Dabin  gehören  die  gestielten  Geschwülste»  welche 
»ich  nach  chronischen  Catarrhen  auf  den  Schleimhäuten  entwickeln  und  welche 
die  alte  Chirurgie  unter  dem  Namen  der  Polypen  zasammenfasste.  Die  Polypen 
der  Nase,  des  Bectum^^  der  Cervix  uteri  u.  s,  w,  bestehen  durchaus  nur  aus  den 
narmalen,  aber  hyperplastlsehen  Geweben  der  normalen  Schleimhaut,  aus  Epithe^ 
Uen»  Papillen,  Schleimdrüsen  und  submucösem  Gewebe. 


§  227.  Oeschwülstorregende  Irritamente. 

Wenn  nun  in  der  That,  wie  aus  den  Beispielen  am  Schluss  des  vorigen 
Paragraphen  erhellt,  für  einzelne  Geschwülste  die  Spaltpilze  als  gescb^'ulsterregende 
Irritamente  anerkannt  worden  müssen,  so  stellt  sich  die  Frage,  ob  man  auch  für 
^ele  andere  G€«chwülste,  deren  Ursachen  wir  nicht  kennen,  welche  aber  sicher 
nicht«  mit  Entzündung  zu  thun  haben,  ähnliche  Irritamente  als  möglich  anneh- 
men soll? 

Positive  Erfalimngen  liegen  hier  kaum  vor  und  über  vage  Vorstellungen 
kommen  wir  nicht  hinaus.  Wir  könnten  uns  diese  Irritamente,  ähnlich  den  eni* 
löndungserregenden  Irritamenten,  als  kleinste  Organismen  der  Thier-  <tder  Pflan- 
»enwelt  vorstellen;  aber  dann  würden  sie  eine  Construction  besitzen,  welche  bis 
jetzt  wegen  der  Kleinheit  der  Organismen,  oder  wegen  ihrer  Durchsichtigkeit, 
oder  wegen  ihrer  Aebnlichkeit  mit  gewöhnlichen  Geschwulstbefttandtheilen  die  mi- 
kn^skopiscbe  Erkenntnis«  unmöglich  gemtw'ht  hat  Ferner  kennen  wir  an  die 
Einwirkung  der  Spemiat^^zoen  auf  da^  Ovulnm  denken,  und  zwischen  der  Bildung 
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des  FötuB  und  zwischen  der  BiMuog  der  Geschwülste  allerlei  Parallelen  ziehen, 
wie  0S  von  Virchow  geschehen  ist.  Wir  helcommen  dann  ungefähr  eine  An- 
schauung von  der  Muglichlieit  einer  Einwirkung,  welche  ein  körperlich  geformtes 
Irritament  auf  eine  (lewebspartbie  in  geschwulstbildeoder  Bichtung  ausübt;  aber 
wir  lernen  deshalb  in  der  räthselhaften  Beschaffenheit  der  geschwuliff erregenden 
IrritÄmente  um  nichts  klarer  sehen.  Auch  die  Möglichkeit^  dase  sie  chemisch- 
gelöst in  den  Kt)rpen5dften  circuliren,  ist  keineswegs  ausgeschlossen- 

Dasö  solche  Betrachtungen  doch  nicht  ganz  Qberßüssig  sind,  lÄsst  sich  aus 
einigen  Beispielen  enveisen.  Es  giebt  eine  Geschwulstform,  die  Struma,  Anschwel- 
lung der  Schilddrüse  (vgL  im  specielleD  Theil  Kmnkheiten  der  Schilddrüse),  welche 
in  endemischer  Verbreitung  vorkommt.  Schon  oft  wurde  der  Verdacht  geäussert, 
daas  besondere  Qualitäten  des  Trinkwassers  an  dieser  Verbreitung  schuldig  seien. 
Vergebens  suchte  man  auf  dem  Wege  der  chemischen  Anal}  se  nach  der  Ursache 
der  Krupfbildung.  Endlich  fand  Klebs  ein  InfusoHum  der  Gattung  Navicula 
zugehörig  in  dem  Trinkwasser  solcher  Gegenden,  und  es  gelang  ihnu  bei  Hunden, 
welche  Wasser  mit  einer  grossen  Zahl  dieser  Infusorien  trinken  mussten,  Kröpfe 
zu  erzeugen. 

Die  Verbrennungsproducte  ven  Holz,  Kohle  u.  s.  w.  scheinen  chemische 
Substanzen  zu  enthalten,  deren  Reiz  auf  der  Haut  bösartige  Geschwülste  (Epithe- 
lial carcinome)  hervorrufen  können.  Vielleicht  gehören  hierher  zum  Theil  auch  die 
Epitheliidcarcinome  der  Lipjjen  (vgL  speciclleii  Theil)  bei  Eaucheru,  jedenfalls  al>er 
die  Epithelialcarcinome  des  Scrotums  bei  Schonisteinfegern  und  auch  dieselben  Ge- 
schwülste desselben  Organs  bei  den  Arbeitern  der  Paraffin  fiibriken  (B.  Volk  mann). 
Man  kann  für  diese  Fillle  kaum  diiran  zweifeln,  dass  ein  chemisches  Irritament  die 
Bildung  der  Geschwulst  veranlasst. 

Es  muss  hier  endlich  noch  einer  Gruppe  von  Geschwnlstbil düngen  gedacht 
werden,  welche  Virchow  nach  anatomischer  Classitication,  weil  sie  aus  Grann- 
latiensgewebe  bestehen ,  als  Granulationsgeschwülste  bezeichnet  und  welche  von 
Klebs  nach  ätiologischem  Princip  als  Grupjie  der  y/*/€'c//öWA'gesch Wülste  znsammeii 
gefaest  \\iirde.  Hierhin  gehört  der  Tuberkel  (vgl.  §  217),  der  syphilitische  Knoten 
(vgl.  §  234),  der  Rotzknoten  (vgl.  im  speciellen  Theil  Entzündungen  der  Nasen* 
Schleimhaut),  der  Lupus  (vgl.  §  52).  Hier  ist  das  geschwulsterregende  Irrita- 
ment Weihrscheinlich  in  allen  Fällen  zur  Grujipe  der  Spaltpilze  zugehörig.  Auch 
zeichnen  sich  alle  diese  Knoten  durch  Neigung  zum  eiterigen  Zerfall  aus  und 
nähern  sich  hierdurch  den  entzündlichen  Vorgängen. 


§  228,   Geschwulstbildung  auf  der  Basis  der  physiologischen 

Entwickelung. 

In  vielen  Fällen  von  Geschwulstbildung  mag  es  sich  vielleicht  nicht  so  aelir 
um  die  Einwirkiing  besonderer  Irritamente,  als  vielmehr  um  eine  congeuitale  Dis- 
fwsition  der  Gewelx*  handeln,  welche  dann  nur  einen  geringen,  vielleicht  den  phy- 
siologischen Beizen  unseres  Körpers  sehr  nahestehenden  Beiz  erfordert,  um  die 
Geschwiilstbildung  zu  veranlassen.  Alle  con genitalen  Geschwülste  dürfen  wir  in 
einer  näheren  oder  entfernteren  Beziehung  an  die  physiologischen  Irritations- 
processe  anreihen,  wekiie  zur  Bildung  und  Entwickelung  des  Fötus  fuhren.  So 
wird  man  es  ziemlich  natürlich  linden,  dass  die  Gefclssneubildmig,  welche  für  die 
gesamrate  Entwickelung  des  Fötus  von  so  schwerwiegender  Bedeutung  ist,  an 
einzelneu  Funkten  Excesse  begeht  und  Gefiissgeschwülsfce  ]iroducirt.  Es  wilren 
mithin  die  Telangiektasien,  oder  njich  neuer  Komenclatur  die  Capillarangiome 
(vgl  §  270),  als  Excesse  der  normalen  GefässneubOdung  zu  bezeichnen^  und  sehr 
zu  Gunsten  dieser  Auffassnng  spricht  der  umstand,  dass  diese  Art  der  Angiome 
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niur  coDgenital  vorkommt,  nie  raekr  im  späteren  Leben  entsteht.  Congenitale  Eiu- 
fe-töJjtimgeu  der  Haut,  welche  atheromähii liehe  Geschwülste,  jedoch  mit  einem  aus 
Hainen  und  Talgsccret  gemisciiten  Inhalt,  bilden,  <lie  sogenannten  Dermoide, 
sokliaseen  sich  an  den  Orten  ilirer  Lieblingssitze,  an  der  Stirn  oberhalb  des  oberen 
Aogenlids,  am  Boden  der  Mundhulile,  am  äueseren  üehörgang  (vgL  über  diese  Der- 
moide §  270  und  den  speciellen  Tlieil,  Gesehwülste  des  Kopfes)  an  die  normalen 
Einstülpungen  der  äusseren  Haut  zn  den  SeiüeimhaiitLdhleu  an. 

Nun  wflre  es  mogUch,  da^^s  die  Gewebsanlagen  für  Geschwülste,  welche  erst  im 
sp&teren  Leben  entstehen,  ebenfalls  ans  der  ft»talen  Entwickelungsperiode  stammten. 
Pieses  Yerhalten  ist  zuerst  von  Virchow  für  die  Chundrome  behauptet  worden. 
Virchow  meint,  dass  kleine  Knorpelin  sein,  welche  bei  der  fortsflireiten  den  Ver- 
knöcherung der  fötalen  Knorpelanluge  an  oder  in  den  Kiinchen  liegen  bleiben,  den 
Aiifigangspnukt  ftir  die  Chondronibildmig  darstellen.  Cijhnheim  hat  in  neuester 
Zeit  diese  Auffassang  verallgemeinert  und  so  eine  neue  Theorie  der  Geschwulst- 
bildung formnlirt.  Danach  sollen  alle  Geschwulstkeime  f»3tiilen  Ursprungs  sein, 
d*  h.  die  Lipome,  Fibrome,  Chondrome,  Osteome,  Sarkome,  Myxome  und  alle  übrigen 
histioiden  Geschwülste,  aber  auch  die  Carcinome  ih  s.  w,  aus  den  Keimen  von 
embryonalen  Geweb^parthien  henorgehen,  welche  bei  der  Entwickelung  des  Kör- 
pers in  den  und  an  den  zu  Organen  sich  difli^renzirenden  Gewel^parfchien  liegen 
geblieben  bind.  Für  die  Zulässigkeit  dieser  Theorie  lüsst  sich  die  Thatsache  geltend 
machen,  dass  das  embrj^ouale  Bindegewebe  nicht  selten  in  Geschwülsten  des  er- 
wachsenen Körpers,  besonders  in  der  Gruppe  der  Sarkome  und  Myxome,  hervor- 
tritt Für  alle  übrigen  Arten  der  Geschwülste  wird  sich  kaum  l)eweisen  Ittssen, 
dBSs  die  neue  Theorie  Cobnheim^s  ÄUtrifFt  Wenn  sie  aber  auch  zutrifft,  was 
ja  immerhin  möglich  ist,  so  lässt  sie  immer  duck  die  klinisch-wichtigen  Fragen 
uugelu&t:  weshalb  entwickelt  sich  der  Keim  von  embryonalem  Gewebe  erst  nach 
l&ngen  Jähren  «nier  Jahrzehnten?  und  unter  welchen  Ursachen  tritt  diese  Oe- 
fichwulßtentwickelung  ein?  welche  Ursache  bedingt,  dass  in  dem  einen  Fall  ein 
Lipom,  im  anderen  ein  Sarkom,  im  dritten  Fall  ein  Carcinom  sich  entwickelt? 

Sogar  für  die  Chondrome,  für  deren  Kntstehung  die  Annahme  einer  congenita- 
len Anlage  am  besten  zutrifft,  giebt  es  noch  eine  ganz  andere  Art  der  Entstehung, 
nämlich  auf  der  Basi^  eines  Knochenbrurhs.  Wenn  in  diesem  Fall  nicht  zutUliig  der 
Bruch  einen  congenitalen  Knorjtelrest  mit  k^tr^ffen  hätte,  muss  m*an  doch  annehmen, 
da^s  die  Knorpelinsoln  im  Callus  (§  8lj,  welche  so  hÄufig  bei  Fracturen  sich 
bilden,  den  Ausgangspunkt  der  ChondrombQdung  darstellen.  Für  die  hüuligere 
Ciiondrombildung  an  den  Fingern  und  Zehen,  den  Metacarpal-  und  Metatar^al- 
knochen,  und  endlich  an  den  Rippen  (vgl.  hierüber  den  speciellen  Theil  bei  Hand, 
Fu*8  und  Thorax)  dürfte  die  Theorie  Virchow's  und  Cohnheim*8,  welcher 
wir  auch  sonst  im  speciellen  Theil  Bechnung  tragen  werden  (vgl.  Geschwülste 
der  Parotis,  Unterlippe,  Mamma  n*  s.  w.|,  zutreffen.  Nur  ihre  allgemeinste  Gültig- 
keit ist  noch  nicht  sicher  gestellt. 


§  229.  Einfluss  des  Alters  und  der  Erblichkeit  auf  die 
Geschwnistbildung, 

Der  Einfluss  der  verschiedenen  Altersperioden  auf  die  Geschwulstbildung  ist 
bedeutend.  In  dem  ersten  Decenninm  des  Lebens  spielen  fast  nur  die  con- 
genitalen  Geschwülste  eine  ßoUe  in  der  Praxis,  z.  B,  die  im  Beginn  des  vorigen 
Paragraphen  erwähnten  CapiUarangiome  und  Dermoide.  Dann  folgt  eine  Peric^de, 
in  welcher  die  Entwickelung  des  Skelets  sich  insofern  geltend  macht,  als  Sarkome, 
thieÜB  im  Knochenmark,  theils  im  Periost,  sich  entwickeln.  Auch  auf  diese  Sar- 
kome lä£st  sich  vielleicht  die  im  vorigen  Paragraph  erwähnte  Geschwalsttbeorie 


288  I.  Allgemeiner  Theil. 

Cohnheim's  beziehen,  um  so  melir,  als  das  Gewebe  des  Sarkoms  mit  dem  em- 
bryonalen Bindegewebe  verglichen  werden  kann.  Die  Bildung  der  Knochensarkome 
setzt  sich  übrigens  von  dom  zweiten  in  das  dritte  Decennium  des  Lebens  fort, 
und  auch  in  den  späteren  Decennien  kommen  vereinzelte  Fälle  von  Entwickelung 
der  Knochensarköme  vor.  Die  Sarkome  der  Weichtheile.  z.  B.  in  der  Mamma, 
dem  Testikel,  den  Muskeln  des  Oberschenkels  (vgl.  hierüber  im  speciellen  Theil 
die  betreffenden  Organe),  sind  am  häufigsten  im  vierten  und  fünften  Decennium. 

Die  Entwickelung  der  Brustdrüsen  in  genere  feminine  bringt  es  mit  sich, 
dass  die  Adenome  der  Brustdrüse  sich  meist  zwischen  dem  15.  und  20.  Jahr 
entwickeln.  Mit  dem  Erlöschen  der  Menstruation  (35 — 45.  Jahr)  fÄllt  die  Ent- 
wickelung der  Sarkome  und  Carcinome  der  Mamma  zusammen.  Doch  entstehen 
auch  manche  Carcinome  der  weiblichen  Mamma  erst  längere  Zeit  nach  dem  Er- 
löschen der  Menstruation.  Die  männliche  Brustdrüse,  welche  in  rudimentärer 
Entwickelung  verharrt,  giebt  höchst  selten  nur  den  Anlass  zur  Bildung  von  Sar- 
komen und  Carcinomen. 

Von  besonderem  Interesse  mit  Bezug  auf  die  zeitliche  Entwickelung  ist  die 
klinisch  wichtige  Gruppe  der  Epithelialcarcinome,  welchen  wir  im  speciellen  Theil 
besonders  bei  den  Geschwülsten  der  G^sichtshaut,  der  Unterlippe,  der  Zunge,  des 
Penis  und  des  Bectum  begegnen  werden.  T  hier  seh  hat  darauf  hingewiesen, 
dass  die  senile  Involution  des  Körpers  wesentlich  die  Gebilde  des  mittleren  Keim- 
blattes betrifft  und  umgekehrt  mit  zunehmendem  Alter  die  Epidermis  und  die 
Epithelien  an  Umfang  zunehmen.  So  soll  sich  in  der  Haut  und  den  Schleim- 
häuten eine  Art  von  Grenzstreit  zwischen  den  äusseren  epidermidalen  und  epi- 
thelialen Schichten  einerseits,  dem  Papillarkörper  und  Unterhautbindegewebe  an- 
dererseits entwickeln.  Bei  der  Bildung  des  Epithelialcarcinoms  unterliegt  das 
Bindegewebe  den  epidermidalen  Wucherungen;  diese  Wucherungen  dringen  in  das 
Bindegewebe  siegreich  ein  und  kommen  in  Spalten  desselben  heerdweise  zur  Ent- 
wickelung. Dass  bei  dieser  Gelegenheit  die  Haufen  epithelialer  Zellen  in  die  An- 
fänge der  Lymphgefässe  hineinwuchem ,  ist  für  den  klinischen  Verlauf,  wie  wir 
sehen  werden  (§  233),  von  besonders  schwerer  Bedeutung.  Es  hat  übrigens  die- 
ses Einwachsen  der  Epithelzellen  in  die  Lymphgefösswnrzeln  Anlass  zu  der  An- 
sicht gegeben,  dass  die  Epithelzellen  des  Carcinoms  aus  den  Endotiielzellen  der 
Lymphgefässe  hervorgingen  —  eine  Ansicht,  welche  wir  wohl  deshalb  aufgeben 
müssen,  weil  die  Endothelzellen  der  Lymphgefässe  als  bindegewebige  Gebilde  dem 
zweiten  Keimblatt  entstammen  und  die  Production  Yon  Epithelzellen  aus  ihnen  die 
Legitimität  der  Keimblätter  für  die  Geschwalstbildung  (vgl.  §  223)  aufheben  würde. 
Dass  die  übergrosse  Mehrzahl  der  Epithelialcarcinome  bei  alten  Leuten  sich  ent- 
wickelt, werden  wir  nun  nach  der  Theorie  des  Grenzstreits  zwischen  beiden  Kdm- 
blättern  wohl  begreifen.  Bemerkenswerth  ist  es,  dass  schon  einzelne  Epithelial- 
carcinome vom  35.  Lebensjahr  ab  sich  entwickeln  (besonders  an  der  Zunge  und 
am  Rectum). 

Endlich  muss  ich  auch  noch  der  nicht  geringen  Bedeutung  gedenken,  welche 
die  Erblichkeit  für  die  Geschwulstbildung  besitzt  und  welche  sich  ebenfolls  be- 
sonders in  der  Entwickelung  der  Carcinome  bemerkbar  macht  Man  wird  wohl 
in  der  Annahme  nicht  fehl  gehen,  dass  nicht  die  geschwulsterregenden  Irrita- 
mente,  sondern  nur  die  Disposition  fdr  ihre  Einwirkung  in  der  Anlage  der  Ge- 
webe übererbt  wird.  In  der  Erblichkeit  der  Tuberculose  begegneten  wir  einer 
ähnlichen  Erscheinung,  indem  ich  betonte,  dass  auch  hier  nur  die  Anlage  zu 
scrofulösen  Entzündungen  erblich  übertragen  werden  mag  (vgl.  §  218).  Hier 
könnte  wieder  die  Theorie  Cohnheim's  herangezogen  werden.  Man  könnte  sich 
vorstellen,  dass  in  der  Bildung  kleiner  Gruppen  von  Epithelzellen  im  Papillar- 
körper und  Unterhautbindegewebe  zur  Zeit  der  fötalen  Entwickelung  eine  Anlage 


Gcücliwubstbiiduiig.    Alter  und  Erbliclikdt.    Stadien  ä.  Irritation  u.  Graualation.   289 

zam  CÄTcinom  mit  vererbt  würde.  Dunkel  bliebe  aber  immer  wieder  der  irri- 
tatiTe  Anstoss^  welcher  erst  nach  langer  Zeit  zur  Bildung  de^  Carcinoms  An- 
lass  giebt. 


VIERZEHNTES  CAPITEL. 

Der  kliiilsehe  Verlauf  der  OeschwnlstlilidiiTig,   MaHguItHt  der  Ge- 
scIiwiUste.    liresehwiilstllierapie. 

§  230.   Stadien  der  Irritation  und  Granulation. 

Bei  dem  Versuch,  den  kliniscben  Vorlauf  der  Goschwulstbildung  in  grossen 
Zügen  zu  verfolgen,  dürfen  wir  dorn  Weg  folgen,  welclien  Vircht>w  betrat,  als 
er  den  Gang  der  Goöchwalstontwickeluug  in  be^imrate  Pliasen  zerlegte.  leb  be- 
merke nur  noch,  das^s  wir  jetzt  ausschliesslich  unser  Interesse  der  dritten  Gmppa 
des  Vircbow'schen  Systems  (§  223)  zuwenden,  welche  die  aus  festen  Geweben  be- 
gehenden Geschwülste,  die  Proliferationsgeschwülste,  nmfasst,  und  dass  wir  noch  aus 
dieser  Gruppe  die  Gesdiwulsto  ontzüiidlicben  Ursprungs  aujssckliessen.  Denn  das 
wenige,  was  ül>er  den  Qang  der  Gescbwii Istbildung  bei  den  Extravasations-,  Trans- 
sudatitius-  und  Beten tionsgescbwuLsten,  sowie  bei  den  Geschwülsten  entzündlichen 
Ursprungs  sich  sagen  läast,  haben  wir  im  vorigen  Gapitel  berührt. 

Virchow  unterscheidet  in  der  Geschwulstentwickelung  fünf  Stadien:  das 
Stadium  der  Irritation,  das  Stadium  der  Granölation,  das  Stadium  der  Diflferon- 
tiTung,  das  Stadium  der  Floresc-euÄ,  das  Stadium  der  regressiven  Metamorphosen. 
Von  dem  ersten  Stadium  bemerkten  wir  schon,  dass  es  sich  bis  jetzt  unserer  Be- 
obachtung entzogen  hat  und  dass  wir  über  den  wesentlichsten  Fact4>r.  welcher 
den  Gang  diosos  Sta.dinms  bebf^rrscbt,  ül>:*r  die  gcschwulst^^rregenden  Irribimentö, 
nicht  f^inmal  nn bestimmte  VermuthuDgen  äussern  können.  Vi  rc  li  o  w  scheint  einen 
ziemlich  einhpitlichen  Charakter  für  diese  Irritamente  anzunehmen,  weil  er  von 
ilirer  ersten  Wirkung  meint,  dass  sie  ziemlich  in  derselben  Eicbtung  im  Anfang 
wirken  und  demnach  Granulationsgewel>e  erzeugen.  Deshalb  unterscheidet  Vir- 
chow  das  Stadium  der  Gran  ulationsbildnng.  Mir  scheint  es  fraglich,  in  wieweit 
dieses  Stadium  als  ein  nothwendiges  fÄr  die  Proliferationsgeschwülf^te  oder  auch 
nur  für  eine  Mehrzahl  derselben  betrachtet  werden  darf.  Dass  für  manche  Ge- 
ßchwillste  ein  Stadium  der  Gran ulaticmsbil düng  existirt,  geht  aus  der  bemerken.s- 
werthon  Thatsa^-he  her\'or,  dass  eine  besondere  Gnippe  vi^n  Geschwülsten  im  ganzen 
Verlauf  ihrr^r  Entwickelung  über  dieses  Stadium  nicht  hinaus  gelangt.  Da^  sind 
die  Granulat ionsge3cb Wülste  Vircbow's,  welche  ich  schon  §  225  u.  227  (Schlusi) 
erwnimte  und  im  weiteren  noch  einmal  berühren  werde;  ausser  ihnen  dürfen  wohl 
noch  manche  klein-rundzelligon  Sarkome  hierher  bezogen  werden,  welche  in  voller 
Entwirkelung  immer  noch  aus  einer  Anhfiufung  von  kleinen  runden  Zellen  bestehen 
und  dushalb  von  rlem  gewöhnlichen  Giiinulationsgewebe  mikroskopisch  nicht  unter- 
ichieden  werden  können.  Wenn  man  daa  Granulationsstadium  als  eine  legitime  Phase 
der  CTes<:hwnlstbildung  Ijotrachten  will,  so  muas  man  auch  die  Möglichkeit  anerkennen, 
da§s  das  Granulationsgewebe  als  Matrix  der  zukünftigen  Geschwalsto  genau  ebenso 
entsteht,  wie  das  Granulationsgewelje  der  Entzündung.  Für  das  letztere  nahmen 
wir  an,  dass  es  aus  weissen  Blutkörperchen  sich  entwickelt,  und  dass  dieselben 
aus  den  Blutgefilssen  auswandern,  um  als  kleine  runde  Zellen  zusammen  mit  n<^u- 
gpbildeten  GeÜisscu  das  Gran uhitionsge webe  zu  constituiren.  Nachdem  die  Unter- 
suchungen CohnheimVs  über  die  entzündliche  Auswanderung  der  weissen  Bhit- 
köTfierchen  bekannt  geworden  waren,  gab  sich  bald  die  Neigung  kund,  auch  auf 
die  Entstehung  der  Geschwülst©  die  Auswanderung   der  weissen   Blutkörperchen 
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zu  &tM?rtrag^n.  Ich  glaube,  über  diesen  Punkt  deshalb  sclinell  Mnwegjgehen^zu 
können,  weil  weder  thatsächliche  Anhaltspunkte  zur  Benrtheilimg  vorliegen,  noch 
auch  die  Existenz  eines  Grannlatiousstadiuins  für  die  Mehrzahl  der  Proliferations- 
geschwiilsto  erwiesen  ist.  Kii'hts  zwingt  uns,  für  die  grosse  Reihe  der  Geschwülste, 
welche  zu  keiner  Zeit  unter  dem  Älikrosko])  die  Bildung  von  GranuIatioDSgevebe 
erkennen  lassen,  trotzdem  ein  Grannlationsstadiiim  vorauszusetzen.  Im  Geg^ntheü 
ist  es  mir  sehr  wahrscheinlich,  daes  bei  dem  Chondrom,  welches  aus  einem  Kno- 
chen heraus  sich  entwickelt,  niemarls  etwas  anderes  als  Knochen  und  Knorpel  in 
und  an  der  Geschwulst  existirte.  Auch  für  das  Lipom  ist  es  mindestens  uner- 
wieeen,  dass  sein  Fettgewebe  einstmals  ans  einem  Haufen  von  Granulationsgewebe 
heraus  ßich  entwickelte  und  dass  das  Fettgewebe,  in  welchem  das  Lipom  wurzelt, 
erst  zum  Theil  in  Grauulationsgewebe  sich  umwandeln  musste,  <lamit  aus  ihm 
heraus  sich  wieder  das  Fettgewf  be  des  Lipoms  entwickele.  Bei  der  Untersuchung  i 
des  Epithelialcarciiioms  finden  wir  ober  die  mikroskopische  Grenze  des  Geschwulst- 
heerds  hinaus  häufig  in  anscheinend  gesundem  Gewebe  schon  kleine  und  kleinste 
Nester  von  Geschwulstgewebe ;  aber  auch  in  den  kleinsten  Anhäufungen  erkennen  wir 
schon  die  grossen,  epithelial  gefoniiten  Zellen,  und  nicht,  wie  man  etwa  nach  der 
Thcone  des  Granulationsstadiums  erwarten  sollte,  die  Anhäufungen  von  kleineii 
runden  Zellen.  Eine  volle  Beweiskraft  Ijesitzen  jedoch  alle  diese  und  ähnliche ' 
Beobachtungen  nicht,  und  es  könnte  immerhin  doch  sich  bestätigen,  dass  zur 
Bilduug  einer  jeden  Proliferationsgeschwulst  ein  legitimes  Granulationsstadium 
gehört. 

Sofern  man  die  Theorie  Cohnheim*s  für  die  Geschwulstbüdung  (§  226) 
zulässt,  würde  die  cougenitale  Anlage  der  Geschwulst  ungefalir  mit  dem  Granu*] 
lationsstadium  Virchow's  zusammenfallen.  Mit  Berücksichtigung  der  legitimen 
Abstammung  der  Geschwulst gewebe  von  doL  verschiedenen  Keimblatte ru  (vgL  §  223) 
kann  das  Stadium  der  Granulation  nur  für  die  Geschwülste  überhaupt  zugelassen 
werden  j  deren  Gewebe  sich  dem  Typus  des  Bindegewebes  anschliessen,  wie  Fi- 
brome, Lipome,  Chondrome,  Osteome,  Siarkorae  u.  s.  w. 


§  23K   Stadien  der  Differenzirung.  der  Florescenz  und  der 
regressiven  Metamorphose. 

Unter  der  Voraussetzung,  dass  Virchow's  Lehre  zutrifft  und  die  Geschwülste 
sich  aus  Granidationsgewebo  heraus  entwickeln,  muss  nun  ein  Stadium  der  Dif- 
ferenzirung  angenommen  werden,  in  wekhem  sich  das  H^iufchen  Granulations- 
gewebe  entweder  in  eine  histioide  oder  in  eine  organoide  Geschwulst  umwandelt. 
In  dieser  Differenzirung  müsste  gerade  der  verschiedene  Charakter  der  geschwulst- 
erregenden Irrltiimeote,  soweit  solche  etwa  eiistireu,  sich  ausprägen.  i)ie  Granu- 
lation sge  schwülste  bleiben  auch  für  ihre  fernere  Entwickelung  im  Stadium  der 
Granulatioüsbildung;  bei  ihnen  tritt  eine  weitere  Diiferenzirung  nicht  ein. 

Das  Stadium  der  Florescenz  und  das  Stadium  der  regressiven  Metamorjihose 
stehen  in  eijiem  scharfen  Gegensatz,  indem  die  Blüthepeiiode  der  Geschwulst  ein 
fortwährendes  Wachsen  oder  mindestens  die  Erhaltung  der  einmal  gewonnenen 
Grösse  bedeutet,  während  die  regressiven  Metamorphosen  dk  Gewebe  des  Tumors 
zerstören  und  im  allgemeinen  hierdurch  die  Verkleinerung  desselben  anstreben. 
Indessen  gehen  nicht  selten  die  Erscheinungen  der  Florescenz  mit  den  Erschei- 
nungen der  regressiven  Metamorfihose  parallel.  So  kann  z.  B.  der  Tumor  im 
ganzen  wachsen  und  an  iigend  einem  Theil  durch  regressive  Metamorphose  ver- 
kleinert werden,  und  leider  überwiegt  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  der  Effect  der 
Florescenz  über  den  Effect  der  regressiven  Metamorphose.     Mit  der  Blüthepeiiode 
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der  Cteschwülste  geht  es  oft  andei-s,  als  mit  der  Blütheperiode  einer  Pflanze.  Die 
letztere  schliosst  gowohnlich  in  iairzor  Zeit  ab,  indem  ontweder  die  BlÜthe  in  der 
Erzeugung  der  Frucht  gipfelt  oder  als  iiiifnichtto  vertrocknet,  abstirbt.  Die 
BlÜthc]>eriode  der  Gesfhwul^t  dauert  lauge  fort^  und  auch  sie  kann  Früchte  tragen 
in  den  Vorgängen  der  Mültiylic4ition,  welche  wir  später  noch  untersuchen  müssen 
(9  233) ;  aber  die  Blüthen  der  Geschwulst  vertrocknen  nicht,  und  nicht  im  Tml  der 
Geschwulst,  sondern  leider  alhuMuüg  im  Tod  des  Organismus,  in  welchem  sie  sich 
entwickelten,  schliefst  er^  die  Florescenzperiode  der  Geschwülste  ab.  Obgleich 
non  die  regressiven  Metamorphosen  nur  in  den  seltensten  Ffillen  zu  einer  Ver- 
mchtong  der  Geschwulst  und  hierdurch  zur  definitiven  Heilung  filhren,  so  bean- 
spruchen sie  dcK'h  schon  deshalb  unser  Interesse,  weil  wir  Ijei  der  klinischen  ünt*"r- 
Buchung  der  Geschwülste  sehr  häufig  die  Erscheinungen  der  regressiven  Metamor- 
phose erkennen,  und  zuweilen  sogar  dieselben  in  den  Vordergrund  des  klinischen 
Geschwnlstbildes  treten. 

Fast  alle  Erscheinungen  der  regressi?en  Metamorphose  lehnen  sich  an  die 
Erscheinungen  der  Entzündung  an,  sei  es,  dass  von  vornherein  die  Geschwulst- 
bildung einen  entzündlichen  Cüarakter  trug,  sei  es,  dass  in  der  fertigen  Geschwulst 
mdk  ein  entzündlicher  Process  entwickelte.  Ich  Übergehe  die  Verkalkungen  und 
Isttigen  Metamorphosen  in  den  Geschwülsten  als  minder  wichtig,  und  wende  mich 
Bofort  in  dem  Kern  der  regressiven  Metamorphose,  zu  den  verkleinernden  Pro- 
eesGen  entzündlichen  Ursprungs.  Zu  ihnen  gehört  in  erster  Linie  die  narbige 
Schrumpfung.  Es  würde  jedoch  ein  Irrthum  sein,  wenn  man  annehmen  würde, 
dass  diese  Erscheinung  gerade  in  den  Geschwülsten  echt  entzündlichen  Ursprungs 
Torwiegend  sich  geltend  mache.  Die  narbige  Schrumpfung  kommt  hei  dem  Pro- 
cess  der  Entzündung  dem  fertigen  Granulationsgewobe  zn,  und  die  hyi»erplasiren- 
den  Entzündungen,  welche  wir  als  die  wichtigsten  Ausgangspunkte  für  die  Ent- 
wickelung  entzündlicher  Geschwülste  kennen  lenit*?n,  laufen  in  der  Regel  uicht 
durch  das  Stadium  der  Gninulationsbildung  hindurch,  oder  haben  dasselbe  schon 
längst  zu  der  Zeit  passirt,  in  welcher  die  Geschwulstbildung  beginnt  Dagegen 
sind  es  selbstverständlich  die  Granulationsgeschwülste,  welche  sehr  hilufig  durch 
narbige  Schrumpfung  sich  verkleinern  und  sogar  zuweilen  zu  vollständiger  Heilung 
gelangen.  Doch  kommt  die  Fliliigkeit  der  narbigen  Schrumpfung  den  Granula- 
tiOBSgesehwtUsten  nicht  ausschliesslich  zu;  wir  finden  diese  Fähigkeit  seltsamer 
Weise  auch  bei  einer  Varietät  der  Carcinome,  und  zwar  nicht  in  kleinzelligem 
Carcinomgewebe ,  welches  mit  dem  Granulationsgewebe  viel  Äehnlichkeit  haben 
kann,  sondern  in  dem  Bindegewebe,  in  welches  sich  die  Massen  des  Carcinom- 
gewebes  einkgem.  Die  auffällige  Erscheinung  beschränkt  sich  übrigens  fast  voll- 
ständig auf  die  Carcinome  eines  einzigen  Organs,  nämlich  auf  die  Carcinome  der 
weihlichen  Brustdrüse,  und  nur  auf  eine  gewisse  Zahl  derselbc^n,  welche  wir  unter 
der  Bezeichnung  des  Skirrhus  zusammenfassen.  Der  Skirrhus  zeigt  auch  ohne 
weitere  entzündliche  Erscheinung  zuweilen  eine  so  mächti^^e  narbige  Schnin^pfung, 
daaa  dicke  und  derl>e  Narbenstränge  im  Gewebe  der  kranken  Brustdrüse  i^ntstehen, 
imd  dass  die  kranke  Brustdrüse,  obwohl  noch  die  Geschwulstelemente  in  ihren 
Geweben  abgelagert  sind,  doch  auf  ein  viel  kleineres  Volumen  reducirt  wird,  als 
die  gesunde  Brustdrüse  darbietet  Hier  begegnen  wir  schon  einer  Geschwulst- 
bildung  mit  Verkleinerung  des  befallenen  Organs,  einer  Geschwulstbildung  ohne 
eine  sichtbare  Schwellung  oder  sogar  mit  erkennbarer  Abschwellung  der  Gewebe 
—  gewiss  ein  Befand,  welcher  far  die  Diagnose  der  Geschwülste  volle  Beachtung 
verdient.  Leider  wird  die  Prognose  der  skirrh<>sen  Carcint^me  durch  die  narbige 
Schrumpfung  uin  nichts  besser;  denn  die  Eutwickelung  des  eigentlichen  Geschwulst- 
gewebes nimmt  bei  der  Schrumpfung  des  umgebenden  Bindegewebes  gew^öhnlich 
seinen  fortschreitenden  Verlauf, 
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§  232.   Geschwiilstulceration.     Geschwolstnekrose. 

Die  ülceration,  Geschwürsbildang^,  der  Geschwülste  ist  wie  die  Geschwürs- 
bild uDg  überhaupt  (§  57),   als  Folge  eines   fnterigeu  Zerfalls   der  Gewelx*   anzu- 
sehen.    Dass  die  sogen,  Graniilations-  oder  InfoctionsgeschwQlst'e  (§  227  Schlus»), 
welche  wir  zum  Theil  direct  zu  den  oütz Endlichen  Prooeseen  gestellt  haben  (§§  52 
u.  217),  eine   bedeutende  Neigrunpr    zum   eiterigen  ZerfaU   haben,   geht   aus  ihn^r 
ürsacho,  aus  der  Anwespnbeit  der  Spalt]jilze  in  ihrem  Gewel)e,  mit  Nothweudig- 
keit  hervor.     Aber  auch  andere  Geschwülste  können   der  Sitz  eines  solcheu  ulc-e- 
rirenden  Entzündungs Vorgangs  werden.      Die  nothwendigen  Bedingungen    für  die 
CTeschwürsbildung  sind:    1)  das  Eißdringon  von  S{>alti)ilzen ,   2)  die  Anwe^nheit 
von  BUitge fassen,  aus  welchen  weisse  Blutkörperchen  auswandern  können.  3)  eine 
mangelhafte  Production    von  Granulationen,     Die   erste   dieser  Bedingungen  wird 
durch  die  Dehnung   der  Haut  erfüllt,   welche   dieselbe  unter   dem   fortwährenden 
Anwaclisen  der  Geschwülste  erfährt    In  dieser  Beziehung  verhalten  sich  nun  frei- 
llrli   die  Geschwülste   sehr  verschieden,   gernJlss   den    verschiedenen  Verhältnissen 
ihres  Wachsthums  zur  rmsseren  Haut  oder  zu  der  Schleimhaut,    Die  meisten  Epi- 
thel iab^arcinorae  entstehen  so  dicht  unter  der  Epidermis-  oder  Epitheldecke,  dass  \ 
ein  geringes  Wachsthum  der  Geschivulst  dazu  geliört,  um  diese  Docken  zu  spren- 
gen oder  weit   genug   für   den  Eiotritt   der  Spaltpilze  zu   dehnen  (vgl;  über  das 
Eindringen  der  Spalti»ilze  durch  die  gedehnte  Haut  auch  §  137),    Deshalb  treten 
uns  auch  in  der  Praxis  die  Mehrzahl  aller  Epithel ialcarcinorae»  unter  ihnen  m&nche 
sehr  kh^ine  Tumoren  dieser  Art,  in  dem  Bilde  des  Geschwüres  entgegen.    Ande- 
rerseits muss  ein  subcutanes  Lipom  schon  ganz  erheblich  anwachsen,  um  die  Cohä- 
ston  der  Hautdecke  zu  stören;  es   giebt  Lipome,  welche   in   k^ugeliger  Form  von 
melu-  ah  3(i  Ltm*  Durchmesser  an  der  hink^ren  Schultergegend,  dem  Lieblingssitx 
df^r  Lipome^  ülH*r  das  Niveau  der  Haut  prominiren,  und  doch  von  einer  intacten 
Hautdocke  noch  überwogen  sind.    Die  Haut  wächst  in  solchen  Ffillen  in  der  Brei* 
tenausdebnung  mit,  und  ©s  kommt  demgemdss  auch  selir  auf  die  Schnelligkeit  deg 
Wachstbums  der  Geschwulst  an,  ob  die  Haut  Zeit  gewinnt,  sich  den  Verhrdtnissen 
des  Tumors  anzupassen,   oder  ob   sie  von  dem    raj/iden  Wachsthum   des  TumoiB 
rareficirt  wird.     Die  Gvstosarkome  der  Brustdrüse,  eine  Gescbwulstvarietat,  welchaJ 
man  etwa   zu   der  vierten  Grup]>e   des  Vircho  waschen  Systems  rechnen   könnte,' 
indem  die  Cysten  aus   al:>gesclinürteu  Drusengängen   der  Brustdrilse   hervorgehen 
und   als  Retentionsgescbwülste   zusammen  mit   den  Sarkommiissen   eine  Combina- 
tionsgeschwulst  bilden,  zeichnen  sich  gewi^hnÜch  durch  ein  sehr  schnelles  Wachs* 
thum  aus  und  fuhren  deshalb  auch  schon  in  viel  geringerer  Grösse  zu  ülceratioiien 
der  bedeckenden  Haut,    Geschwülste,  welche  der  Haut  fem  sich  entivickeln,  z,  B. 
Knocheti Sarkome,  erreichen  eine  Itedeutende  Ausdehnung,  bevor  sie  die  Haut  über- 
mässig dehnen  und  so  zu  ülcerationen  disponiren.     Wenn  nun  Spaltpilze  in  die 
Haut  eingedrungen  sind,  so  kann  sich  zunächst  der  entzfindliche  Process  in  ihren 
Geweben  allein  abspielen,  und  es  kommt  sogar  vor,  dass  aus  einer  solchen  Eit^l 
ning   eine  G ran ulationsbi klang   und  Vernarbung  sich   entwickelt.     Dann    decken 
narbige  Haut]>arihien  den  Tumor  zu.     Sobald  aber  die  Eliterung  auf  die  Oewel>e 
des  Tumors  übergreift,  so  ßudet  sie  hier  zwar  in   der  Eegel  Blutgefässe  genug, 
um  die  Eiterung  zu  erhalten,  aber  doch  zu  wenige,   nm  noch  eine  gute  Granu- 
latiönsbildung  zu  erzielen*   Bei  diesem  Verhalti^n  und  bei  den  Circulationsstönmg«»!] 
z,  B.  venusen  Stauungen,  welclie  der  Tumor  durch  seinen  Druck  veranlasst,  ent- 
steht  nun   ein  Geschwür   mit  Neigung   zum  Fortschreiten   in   die  Breite  nnd  in 
die  Tiefe,   genau   in  gleicher  Weise,   wie  auch  sonst  in   normalen  Geweben  Ge- 
schwüre sich  entwickeln  (vgL  §  57). 

Kie  darf  man  die  Ukeration  einer  Geschwulst  als  etwas  heilsame«»  in  ihrr^m 
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Verlauf  betrachten.  Was  die  Ulcrniti<>n  au  Substanz  vernichtet,  wird  meißtous 
durch  da«  Wachsthum  wieder  ersetzt»  und  die  Otcemtion»  weit  entfernt,  die  (ie- 
schwiilät  zur  HeDung' zu  führen,  bringt  zu  der  Krankheit  der  Geschwulst  bflulig  noch 
die  Leiden  einer  jauchenden  Gescbwürsflächc\  Die  Gefahr  der  riceration  liegt  theils 
in  dem  sejitikäiuischen  FioImt,  theils  in  dem  Siifte Verlust»  welchen  der  Köqjer  durch 
diiö  Geschwürssecret  erleidet,  Intercunente  p]rysipele,  Blutun^^en  ans  arn>dirton 
Gefässen  können  den  tikitlieheu  Ausg-anir  l^sclileiiui/k'^on.  Auf  diesem  Wege  kaua 
auch  die  gutartigste  Geschft-ulist,  z,  B,  ein  Lipom,  zum  Tod  föhren. 

Wenn  schon  die  narbige  Schnimpfung'  der  skirrhOsen  Carcmome  zu  einem 
Minus  von  Geweben  führen  kann,  so  wird  dieselbe  Erscheinung  noch  leichter  durch 
den  ülcerationsprocess  der  Cleschwtilste  eintreten.  Ausgezeichnet  in  dieser  Rich- 
tung des  Verkufs  ist  das  Epithelialciirciiiom.  Hier  überwiegt  die  Nekrose  der 
Crewebe  in  dem  ülcerationsprocess  so  sehr  ilie  Neubildung  des  GeschAnilstgewebes, 
dass  eben  nur  ein  Defect  in  den  Geweben  resultirt.  So  zerst^3rt  das  Epithelial- 
carcinom  ganze  Körpertheile,  z.  B.  die  Unterlippe,  Abs<?hnilte  der  Nase,  der  Augen- 
lider» Die  Geschwüre  kennen  sogar,  weil  sie  sich  in  Gewebe  von  normiilem  Ge- 
fässgehalt  erstrecken,  zu  üppigen  Granulatioaswuchenmgen  fuhren*  Gewc'ihnlich 
jed<.)ch  haben  sie  einen  jauchigen  Geschwürsgrund  und  erhabenen  Geschwürsrand, 
indem  die  neugebUdeten  Tuniormassen  sich  in  den  Geweben  anhäufen»  bevor  diese 
geschwörig  zerfallen.  Manciimal  schreitet  das  Geschwür  des  Epithelial carcinoms 
mehr  auf  der  Fläche  als  in  die  Tiefe  fort,  und  so  entstehen  flache,  von  den  eng- 
lischen Chirurgen  als  «.rcKlent  ulcer^  bezeichnete  Geschwüre,  welche  grosse  »Strecken 
der  Gesichtshaut  einnehmen. 

Nachdem  wir  an  mehreren  Beispielen  den  ulcerativen  Zerfall  der  Geschwülste 
antersucht  haben,  müssen  wir  noch  einer  letzten  Art  von  regressiver  Metamorf^those 
gedenken,  nämlich  der  Nekrose  der  (teschwülste.  Die  ülc^ration  bedeutet  schon 
nichts  anderes,  als  eine  fortschreitende  Mini  mal  uekrose  der  Gewebe  durch  mangel- 
hafte Ernährung,  und  die  spärliche  Vascularisation  der  (Teschwulstgewel>«>  kann 
dieser  Nekrose  sehr  zu  Hülfe  kommen.  So  sehen  wir  zuweilen  griissere  Stücke 
einer  Geschwulst  nekrotisch,  und  eventuell  durch  Fäulniss  jauchig  werden.  Die 
Kreifelaufbehinderung  in  den  grossen  Ernälirungsgefassen ,  welche  in  den  Tumor 
von  der  Matrix  aus  eintreten,  spielt  für  diese  Eventualitilt  ebenMs  eine  Rolle, 
und  eine  Constriction  derselben  kann  sogar  eine  Totiilnekrose  der  Geschwulst  her- 
heiffihren.  Belehrende  Beispiele  dieser  Art  liefert  uns  die  Beohaclitang  der  gros- 
sen Geschwülste,  welche  sich  luiuhg  in  der  Substanz  des  Uterus  entwickeln,  und 
welche  man  früher  wegen  ihrer  Zusammensetzung  aus  starren  Bindegewebsfasern 
als  Fibrome  des  Uterus  bezeichnete,  während  Virchow  dieselben  wegen  ihres 
Gehalts  an  glatten  Muskelfasern  in  Myome  umgetauft  hat  Ein  Theil  dieser  Ge- 
schwülste entwickelt  sich  in  die  üterusht^hle  hinein  und  stielt  sich  allmäldich  durch 
das  Herabi^inken  des  Tumors.  Endlich  können  die  ernährenden  Gefässe,  z*  B.  durch 
Verdrehung  de«  Stiels,  strangulirt  werden,  und  nun  liegt  der  nekrotische  Tumor 
in  der  Höhle  des  Uterus,  aus  der  er  zuweilen  durch  wehenailige  Contractionen 
der  Wandungen  herausgetriebeti,  rpiasi  geboren  wird.  Das  sind  die  seltenen  Ffdle, 
in  welchen  die  regressive  Metamorpboöe  auch  bei  nehi'  grossen  Tumoren  zu  einer 
vollkommenen  Espubion  des  Tumors  und  zur  definitiven  Heilung  führen  kann. 
Freilich  führt  auch  dieser  Verlauf  tlurch  Blutungen  und  durch  jauchige  Endome- 
Wtis  in  vielen  Fällen  zum  Tode. 


$  233*   Die  Multiplication  der  GeschwüUte. 

Wir  kehren  noch  einmal  zu  der  Florescenzperiode  zurück,  um  einen  Vorgang 
zu  untersuchen,  welchen  wir  als  höchsten  Ansdrock  der  Florescenz  betrachten 


dürfen,  welch^^r  al>er  ziigleicli  in  den  moist-en  FilUen  don  todtlichen  Ausgang  des 
Processes  einleitet  und  mitliin  der  Anfang  vom  Ende  ist  Ich  meine  die  Mnlti- 
plication  »)  der  Geschwülste ,  die  GeschwnlstmetastassD.  Das  Stadium  der  pyÄ- 
mischen  Metastasen  und  der  Tul^erculose  (Cap.  XI  u,  KU)  ergab  eine  Reihe  toh 
mechanisclien  Muglichkeiten  für  die  Verbreitimg  entzündlicher  Processe,  welche  wir 
ftlr  die  Verbreitimg  des  geschwulstbildeiiden  Processes  genauer  prüfen  müssten- 
Doch  ist  auch  hier  wieder  die  Unsicberheit  unserer  Erfahrungen  über  den  ge- 
schwülstbildenden Process  zu  bekiagen;  denn  es  erhebt  sich  unsere  Kenntniss  ton 
den  Verbreitungswegen  imd  den  Verbrcitimgsmeclianismen  der  Geschwülste  fast 
an  keiner  Stelle  über  die  Vermuthung  hinaus.  Wir  gedenken  zuerst  einer  Ver- 
breitung der  Geschwiilstbildungj  welche  an  die  Eniptien  der  Tuberkel  in  dichtester 
Nähe  der  käsigen  Heerde  erinnert  (§  217),  und  von  Virchow  als  ein  »heerdw^eiBes 
Wachstbuui  durch  Bildung  access^Dri scher  Knritclien*'  bpzeiclmct  wird.  Diese  Art 
der  Verbreitung^  findet  wahrscheinlich  auf  dem  Wege  der  feinen  Lymi^hgelasse  und 
Saftcanlile  statt,  und  wir  können  uns  vorstellen,  dass  von  dem  Mutterknoten  ans 
eine  kleine  Quantität  von  dem  geschwulsterregendcn  Irritament  mit  dem  Lytnph- 
oder  Saftstrom  in  ein  feines  LympkgefÜss  der  Xacbharschaft  getrieben  wird.  Da- 
mit es  hier  fiiirt  werde,  müssen  wir  uns  freilieb  das  Irotiiment  an  einen  körper- 
lich geformten  Theil  gebunden  vorstellen,  und  hier  liegt  der  Credanke,  dass  ein- 
zelne Zellen  der  Geschwulst  die  Träger  der  Infection  sind,  um  so  näher,  nachdem 
von  den  Zellen  mancher  Gescbwfdste  ein  rilmliches  contra4?tiles  Wanderungsver- 
mögen  durch  mikroskupisclio  Beolmchtung  festgestellt  worden  ist,  wie  ftir  lüe 
Lympb-  und  weissen  Bhitkörpercben  (§  S).  So  beobachtete  Virchow  die  Con- 
tractilität  dt^r  Chondromzelleu ,  Waldeyer  die  der  Carcinomzellen.  Natürlich 
werdou  solche  wandernden  Geadiwulstzellen  nicht  immer  in  der  Kaclüyai-schaft  des 
Mutterknotens  festgehalten,  sondern  eventuell  von  dem  Lymph^ti-om  bis  in  die 
nächste  Lymphdrüse  fortgetragen  werden.  Ist  die  Zelle  m  gross,  um  die  Mark- 
sulistanz  der  Drüse  mit  d^m  Lymph ström  passiien  zu  können,  so  bleibt  sie  in  dem 
Drilsengewebe  liegen  und  reizt  dieses  zur  Bildung  eines  secundären  Geschwulst- 
knotens  an.  Die  Carcitiome  zeigen  am  hrmligsten  die  Erscheinungen  einer  lympha- 
tischen Disspniination,  un^l  zwar  sowohl  in  der  localen  Form,  so  dass  sich  Toch- 
terkuGtchen  um  den  Mutterknoten  henun  gnippiron ,  wie  auch  in  der  Form  yon 
1)111  phatischen  Metastasen,  So  sah  V  i  r  c  h  o  w  ganxe  Netze  und  Stränge  von  LjTnph- 
getassen  mit  Oareinomgewobe  ausgefüllt  und  gleichsam  durch  dasselbe  injicirt 

Wir  wollen  nun  die  Annahme  weiter  verfolgen,  dass  eine  Gescbwulstzelle  in 
den  lyai phatischen  Kreislauf  gelangte;  aber  wir  wollen  uns  vorstellen,  dass  sie 
klein  genug  war,  um  das  Lyraphgefass  und  die  Lymphdrüse  zu  passiren.  Nim 
würde  sie  sich,  ungelahr  nach  Art  der  einzelnen  Eiterzellen  bei  dem  py^lmischen 
Fieber,  in  dem  Blutkreis  foiibewegen  und  ^elogentlich  an  irgend  einer  Stelle  im 
Ca]>illarsystem  lirnigen  bleiben.  So  würden  sich  geschwulsterregende  Irritamente 
über  den  ganzen  Körper  vcrbreit^^'n  und  eine  mnltiple  Eruption  von  zahlreichen 
CTeschwulstmetavStasen  einleiten,  Walirscheinlich  ist  dieses  der  Modus  der  Disse« 
mination  für  die  Sarkome,  und  unter  ihnen  zeichnen  sich  durch  grosse  Neigung 
zur  Multiplication  besonders  die  melanotiscben  Sarkome  aus*  welche  schwarze  Pig- 
mentkörner  in  ihren  Zellen  fiiJiren  (vergl.  über  ihr  primäres  Vork<immen  §  273 
und  im  syrt^ciellcn  Theil  (lescliwülste   des  Fnsses),     Zuweilen  entwickeln   sie  sich 


1)  Von  der  Multiplication  der  Geschwülste  ht  das  primär  multiple  Auftreten  der- 
selben zu  trefiaen.  In»  ersteren  Fall  exiütirt  ein  primärer  Hf^erd  und  von  ihm  aus 
entwickelt  sich  der  Process  der  Multiplication;  im  letzteren  Fall  treten  ^gleichzeitig 
mehrere  primäre  Heerde  ans  der  gleichen  Ursache  auf.  Deshalb  koiioen  auch  giitartxi^e 
(ieschwübtej  z.  B.  dhj  papillomatöseu  Hautwarzen,  mulLipe!  auftreten.  Dagegen  bt  der 
Vorgang  der  MultipUcatior  den  bösartigen  Geschwülsten  eigenthamlich. 


tlstbfldiitig.   Multiplic&hSH  d,  Ge§cbw.   Syphilis  als  gjescliimlstb 


eess. 


aus  angeboreneti  Pigmotitmillern  (Naenis  pi^pntosus)  der  Haut,  wobei  entspre- 
chend der  C  o  h  n  h  e  i  m'schen  Theorie  das  Pigmentmal  als  embryonale  Anlage  der 
Geschwulst  betraclitet  werden  kann.  Von  dieser  Geschwnlstvarietftt  darf  man  es 
Tielleicht  am  fnlhesten  erwarten,  dass  sie  über  don  Cliarakter  der  geschwnlst- 
erregenden  Irritamente  einen  Aufschlnss  gelien  wird;  niclit  unmöglich  erscheint 
mir  die  unmittelliaro  DigniÜtt  der  schwarzen  Pigmentkr^rner  als  geschwnlsterregende 
Irritaniente.  Auch  will  man  nouenlings  hei  Kranken  mit  zahlreichen  melanotischen 
Sarkomen  im  str^imeTiden  Blut  pigmeiitirte  Zellen  gefunden  halien.  Bomerkenswerth 
ist  jedenfalls  die  von  Vi  rcho  w  lietonte  Erscheinung,  das«  die  Propagation  der  Sarkome 
flwt  ausnahmlos  ohne  Betheilignug  der  zunllchst  liegenden  LymphdrÜHcn  geschieht. 
Endlich  ist  die  letzte  Muglichkeit  der  Disseniination  durch  den  Mechanismus 
der  Emlx)lie  gegeben»  Das  Einwachsen  der  Gesehwillste  in  das  Lumen  der  Venen 
ist  keine  nngowfkhnliche  Ers^^heinung,  und  am  besten  kann  mau  dieselbe  an  den 
secundüren  Carcinomen  der  Leher  lieobacht^n,  von  denen  hiiufig  koppelartige  Pro- 
minenzen in  das  w^eit  klaffende  Lumen  der  Leber^^enen  hinein  wachsen.  Natür- 
lich müssen  wir  die  Prodncte  der  em])olischen  Gesch^nilstmetastasen  in  der  Lunge 
suchen»  und  in  der  Tliat  sind  hier  hei  peripheren  Chondromen  und  Sarkomen  nicht 
nur  €ingegi)ülte  riesehwulststficke  in  den  Aesten  der  A.  pulmonalis,  äoniiern  andi 
die  Verwachsung  derselben  mit  der  Gefiusßwand,  und  die  Eotwickelnng  secundarer 
G^8chwülst-e  in  der  Umgebung  beobachtet  worden  (0.  Weber  u.  B i  r  c  h - H  i  r  sc li - 
feld).  Doch  kommt  dieser  emboliäche  Mechanismus  der  Geschwulst multipüeation, 
wie  es  in  der  Natur  der  Vorgänge  liegt  t  wohl  nur  selten  zur  Geltung.  Wenn 
wir  schliesslich  l^ei  Sarkomen  und  Carcinomen  die  Multiphcation  der  Geschwülste 
in  der  Leiche  auf  Hundert«  und  Tausende  vor  Geschwülsten  angestiegen  finden, 
80  kann  man  sich  nicht  der  Anschauung  erwehren,  dass  das  Seminium  der  Ge- 
schwülste sich  von  den  Metastasen  aus  venielföltigte,  und  endlich  in  enormen 
Quantitäten,  sei  es  gebunden  an  einzelne  Zellen  oder  an  Gewebsstückchen,  welche 
zur  Emhnlie  führen  binnen,  sei  es  in  irgend  welcher  körnigen  oder  gelösten  Form 
im  Blut  circüHrt,  Gehirn,  Lungen  und  Leber  änd  diejenigen  Organe,  welche 
besonders  hHufig  und  in  besonders  grosser  Zahl  die  MetAstasen  der  Carcinome  auf- 
weisen, während  die  Metastasen  des  Sarkoms  sich  gleichmässig  durch  die  ver- 
schiedenen Organe  verbreiten. 


§  234.   Die  Syphilis  als  geschw ulstbildender  Process. 

Unter  allen  ErkTanknngen,  welche  Virchow  unter  dem  Namen  der  Grann- 
lÄfcionsgeschwüLste  zusammen fasst^  und  welche  mit  den  Infectionsgeschw nisten  nach 
Klebs  ziemlich  identisch  sind  (vgl.  §  227  Schluss),  verdient  wohl  keine  mit  so  viel 
Becht  als  eine  geschwulstbildende  aufgefasst  zu  werden,  wie  die  Stjphiiis.  Gerade 
von  ihr  hat  Klebs  neuerdings  durch  eine  Beihe  von  wichtigen  Untersuchungen  die 
Noxe  als  zugehörig  zur  Grappe  der  Spaltpilze  nachgewiesen;  es  gelang  dieser 
Nachweis  theüs  durch  Impfung  der  Syphilis  auf  Affen,  theils  durch  das  Verfahren 
d^r  Cnltur,  durch  welche  Stübchen,  charakterisirt  durch  ihre  relative  Breite  und 
durch  die  Äbrundang  der  Enden,  erzielt  wurden.  So  vnrä  es  auch  für  die  Syphilis 
jetzt  leicht  verstTindHcb,  dass  in  der  Geschieh t-e  ihrer  Entwickelung  der  entzünd- 
liche und  der  geschwnlstbiidende  Process  zusammen  concurriren.  Doch  steht  hier 
der  geschwnlstbildende  Proceiis  mehr  im  Vordergrund,  als  dieses  et^'a  bei  der 
Cteschichte  der  Scrofulose  und  Tuhercnlose  der  Fall  ist  Man  kann  deshalb  ge- 
ie  für  die  Syphilis  zugestehen»  dass  Virchow  mit  gutem  Recht  die  Producte 
ileser  Krankheit  zu  den  Gi^schwülsten  gestellt  hat.  Für  die  Multiplication  der 
66ficliwülsl4^  bietet  die  Geschichte  der  Syphilis,  welche  sich  klinisch  so  kicht  fest- 
stellen lässt,  ein  sehr  lehrreiches  Beispiel 


1.  All  (gemeiner  TlieiL 


Ob  iler  woiebe  Scbankor  el>eiifalls  zur  Sypbilis  zur  recbneii  iist,  soll  hier  üiclit  | 
erörtert  werden,  und  es  muss  hier  in  Betreff  des  Streites  zwischen  den  Unita- 
riem,  welche  den  harten  und  den  weichen  Schanker  für  dieselbe  Krankheit  halten, 
und  den  Dualisten,  welche  beide  Krankheiten  für  ätiologisch  und  im  Wesen 
verschieden  halten,  auf  die  Darstellung  des  specielleii  Theils  (Krankheiten  des  Pe- 
nis) verwiesen  werden.  Wir  halten  uns  bier  an  das  unzweifelhafte  Product  der 
echten  syphiÜ tischen  Infection,  an  den  harten  Schanker.  Die  Infection  wird  durch 
einen  Coitus  an  den  Genitalien  übertragen;  auch  die  Finger  des  Arztes ^  welche 
mit  einem  syphilitischen  Ueschwür  in  Beitihrnng  kommen,  können  von  einer  In- 
fection befallen  werden.  Auch  Infoctionen  au  den  Lippen  werden  beabacht^t 
Zuerst  entsteht  ein  hartes  Knötchen  in  der  Hautdecke  der  Genitalien,  im  Gegen- 
satz zu  dem  weichen  Schanker,  welcher  von  vornherein  n\s  Hautulcveration  auftritt. 
Mir  seh*  in t  es,  als  ob  in  der  syphilitischen  Noxe  eiüo  Parthie  entzündungser- 
regender Irritamente  enthalten  wäre,  deren  Uelierwiegen  in  der  prompten  Eiterung 
am  weichen  Schanker,  deren  Zurücktreten  in  der  Knotenbiklung  des  luirteii  Schitü- 
kers  zu  erkennen  ist.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  nun  schliesslich,  manchmal 
erst  nach  einigen  Wochen,  in  dem  Geschwulstkiioten  des  harten  Schankers  eine 
Eiterung  auf,  jedoch  in  der  Regel  so,  dass  noch  für  lange  Zeit  das  Geschwulst- 
gewebe als  harter  Gnmd  und  harter  Rand  des  Geschwürs  erhalfen  bleibt  Das  Oe- 
webo  besteht  aus  kleinen  runden  Zellen,  und  wir  rechneu  mit  Virchow  die  kleine 
primäre  Syphiiisgeschwulst  zu  der  G nippe  der  (iränulationsgeschwülste.  Da.*?  **in- 
zige  Mooient,  welches  diese  Geschwulst  von  den  übrigen  Oranu!atiuusgesr 
und  von  allen  anderen  Gescluvülsten  trennt,  ist  eben  die  ihr  inhilrent-e  a«£  _ 
nete  Ffibigkeit,  durch  den  (iescbwulstsaft  dieselbe  Geschwul stform  auf  andere 
Menschen  üljer/u impfen,  eine  Fähi-=^keit,  welche  bis  jetzt  auch  für  die  bösartigsteii 
Geschwülste  noch  nicht  hat  nachgewiesen  werden  können. 

Die  Geschwulst   des  harten  Schankers  ist  sehr  geneigt,    auf  lympbatischemJ 
Wege  sich  zu  disseniiniren.     Zuerst  schwellen  links  und  rechts  in  der  Lngnin&Wl 
fiilte  ein  oder  zmn  Lymphdrüsen  zu  kleinen    harten  Knötchen  an,   und  von  hieri 
dringt  die  Noxe  allmilirlicb  in  die  Circulation  des  gesamniten  Organismus.    Nehmen" 
wir  an,  dass  die  Noxe  in  Fonu  von  Spalt]>ilzen  auftritt  oder  an  Zellen  gebunden  ist, 
60  dürten  wir  uns  voi-stelleUi  dass  von  den  Inguinal lynjphdi'üsen  aus  unmer  mein 
von  diesen  InfectionsstolTen   in   das  Blut  gelangt.     Von   hier  werden   sie    in   die 
Gewebe  vordringen  können,  und  dann  l>egreiten  wir,   dass  bei  der  Rückkehr  aus 
den  Geweben   diese  Stoffe  in   den  verschiedensten  Lymphdrüsen  des  Korpers,    an 
den  Armen,  am  Hals,  im  Nacken  zurückgehalten  werden  und  auch  diese  Lymph- 
drüsen  zur  Anschwellung   bringen.     Endlich   sind    viele  Lymphdrüsen  zu  harten 
Knötchen  geworden,  aber  indem  die  Knoten  mid  die  Noxe  sich  unilticipliron,  wird 
schliesslich   das   ganze  Blut   mit  Infectionsst4^)ffen   angefüllt.     Die  Folge    ist  dos 
syithilitische  Fiel)er  und  die  febrile  Eruption  des  sy[>lnlitischen  Exantheme.    Das- 
selbe schwankt  zwischen  dem  lieckigen  Erythem  der  Haut,  der  R^iseola,  und  zwischen 
der  Bildung  knotiger  Schwellungen,  welche  schnell  zu  jauchigen  Geschwüren  zer- 
fallen und   dann   das  Bild  des  sypliilitischen  Ekthyma   darstellen.     Zwischen  der 
milden  Rösi?ola  und  dem  intensiven  Ekthyma    liegen    eine  Menge  von  Exantheni- 
formen,    bald   mehr    Pusteln,   bald   mehr    rothe  Flecke  bildend»     Ueber  die  Ent- 
stehung und  Bedeutung  dieser  Exantbeme  ist  es  überflüssig,  etwas  weiteres  aus- 
zusagen ;  ich  venveise  einfach  auf  die  Untersuchungen  ülw^r  die  febrilen  Exantheme  ] 
(§  1611).      Der  Bildung  des  syphilitischen  Exanthems  folgt,  wie  es  scheint^  eine! 
Ausscheidung  der  Noie  aus  dem  Krapor   bis  auf  kleine  Best^  derselben.     Durcli  ^ 
welche   Processe   diese  Ausscheidung   erfolgt,   ist   vollkommen   unt>ekaimt.     Zwar 
tritt  eine  scheinbare  Genesung  ein;  aber  irgendwo  —  der  primäre  Heerd  ist  längst  { 
durch  Schrumpfung  des  Granulationsgewebes  vernarbt  —  muss   etwas  von  d 
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Keie  liegen  geblieben  sein.  Es  treten  wieder  Exantheme  anf  nn^l,  indem  die 
Voi^änge  allmählich  üiren  acuton  Chamkter  verlieren,  in  weit<?rcn  Schulen  Bil- 
dungen von  festen  (k-schwfilsti*n  in  der  Ilauti  nun  aber  auch  schliesslich  in  don 
sonstigen  Organen,  im  Hoden,  in  der  Leber,  im  Oehim,  im  Perichondriuni,  im 
Knwhen,  ini  Periost  n.  s.  w.  Die  Knoten  bi^sitzen  oft  eine  sehr  elastische  Con- 
sistenz,  welche  ihnen  den  Namen  der  Gunimigetichwölstf*  beilegen  Hess.  Sie  be- 
stehen fiimmtlich  wieder  aus  Gran niationsge webe,  und  es  wohnt  itinen  dieselbe 
Neigung  zum  eiterigen  Zerfall  ein,  wie  dem  längst  vernarbten  primäiTn  Mutter- 
knoten, Aach  sie  vereit4?m,  bilden  Geschwüre,  zerstiiren  bei  dies<?r  Gelegenheit 
KC»rpertheile ,  z.  B,  die  Knochen  des  Gesichts  und  des  Sch?ideldacb8,  aber  auch 
sie  gehiDgen  zuweilen  vnn  j^elbst,  zuweilen  unter  dem  EiuHuss  der  Thenii>ie,  zur 
Heilung.  Doch  bleibt  auch  bei  scheinbarer  Heilung  aller  Sy[»hilomö  —  wenn  wir 
nach  dem  Vorschlag  Wagners  die  syphilitischen  Gefrchwfdste  so  nennen  wolbn 
—  in  der  Regel  noch  irgendwo  eine  Spur  der  Noxe  zurück,  welche  noch  nach 
Jahren  durch  ihre  Multiplic^ition  neue  syphilitische  Geschwülste  henorrufen  kann. 

i  235.   Zur  Diagnostik  der  Geschwülste. 

Ein  wichtiger  Theil  der  chinirgißch-kl  ini  sehen  Biagnobtik  ist  dazu  bestimmt, 
von  den  entzfindlichen  Schwellungen  die  Geschwülste,  und  unter  den  Geschwülsten 
ihre  eiuMlnen  Vaiietiiten  zu  unterbcheiden.  Nur  der  Volll>eftitz  von  special  isti- 
schen Kenntnis^u  über  die  Eot Wickelung  und  das  Vorkerauien  besonderer  Formen 
und  l)esonderer  Arten  der  entzündlichen  Hehwellungen  und  dor  Geschwülste  ge- 
währleistet einige  Sicherheit  in  der  Ausübung  dieses  Zweigs  der  Diagnostik.  Auch 
mit  der  Verwerthung  aller  diagnostischen  Kenntnisse  und  aller  Untcrsuchungs- 
methoden  erheben  sich  die  Ergebnisse  der  Diagnostik  auf  diesem  Gebiet  nur  selten 

eine  Diagnose  von  hoher  Wahrscheinlichkeit;  zuweilen  ist  es  sogar  dem  ge- 
Bsten  Diagnostiker  nur  möglich,  eine  Diagnose  zu  stellen,  welche  einige  Mög- 
lichkeiten neben  einander  zulässt.  Allgemeine  Gesichtsjuinkto  lassen  sich  unter 
diesen  Umständen  für  die  Diagnostik  kaum  aufstellen,  und  auch  hier  müssen  die 
Begeln  der  chirnigisehen  Praiis  mehr  leisten,  als  die  chirurgische  Theorie  zu 
leisten  vermag.  Die  diagnostischen  Hülfsmittel  sind  ungehilir  dieselben,  wie  bei 
der  Untersuchung  der  entzündlichen  Anschwellungen,  und  die  Inspertiun,  Palpa- 

die  Untersuchung  der  snbjectivcn  Sytuptome  werden  in  der  Geschwulstdia- 
Btik  ebpuso  geliandhabt  wie  in  der  Eutzündungsdiagn(>stik  (Cap.  I,  §  24 — 32), 
tun  m  mehr,  weil  es  sich  bei  der  Diagnostik  fast  jedes  einzelnen  Falls  in  der 
Praxis  um  die  Frage,  ob  Entzündung?  ob  GeschwulstbilduDg?  handelt.  Von  den 
I  Besultaten  der  Inspection  ist  besonders  die  Erkenn tniss  der  Grosse  und  Äbgren- 
mng  der  Schwellung  und  sodann  der  Befund  von  der  Beschaffenheit  der  äusseren 
Haut  wichtig.  Di*^  Palpation  ergänzt  sofort  die  Kenntiiiss  der  scharfen  Abgren- 
mng  der  Schwellung  oder  der  diffusen,  langsam  und  allmählich  in  die  N(jrm  der 
Theile  ül>ergehenden  Schwellung  und  stellt  die  Temperatur  der  Hautdecke  über 
dem  Krank  he itsheerd  fest.  Nun  hat  man  in  der  Regel  von  der  Krankheit  Hn 
so  b<}stimmtes  Bild  erhalten,  dass  die  fernere  Diagnostik  schon  in  die  specialisli- 
aehen  Einzelheiten  der  Krankheitsformen  eingeht.  Eelativ  grosse,  kugelig  er- 
hobene, scharf  abgegrenzte  Schwellungen  mit  blasser  und  kühler  Hautdeoke  ent- 
sprechen im  allgemeinen  mehr  der  Reihe  der  Geschwulstbildungen;  kleine,  flache, 
an  der  Grenze  diffuse  Schwellungen  mit  gerotheter  und  lieisser  Hautdecke  deuten 
entzündliche  Schwellungen  an.  Doch  darf  man  l>ei  der  Würdigung  eines  solchen 
diagnostischen  Satzes  nicht  vergess^en,  dass  zu  je^iem  Tumor  eine  acutere  Entzün- 
dtiDg  hinzutreten,  und  dass  jede  chronische  Entzündung  unter  den  Charakteren 
der  Geschwiilstbildung.  ^md,  wie  wir  sahen,  manche  von  ihnen  geradezu  zur  Ge- 
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seh  willst!)!  Wimg  verlatifen  kann.  Indem  otin  die  Palpation  im  weiteren  Yerlaaf 
der  DiajEi'üose  die  Consistonz,  die  Verse hiebbarköit  der  SchwoUaiig  gegen  die  Haut 
und  ge^&n  die  Nachbartheile ,  und  die  Fliirtuafcion  CMler  Nichtflactoation  (§J  27 
u.  28)  ermittelt,  g"iebt  sie  weitere  Anhaltspankte  für  die  Diag-nostUt;  aber  hier 
wird  es  schon  unmöglich,  einen  allgemeinen  Satz  ül)eT  die  DignitTit  der  einzelnen 
^mptome  aufziistelko.  Innerhalb  der  entzündlichen  und  geschwulstbildenden  Pn>- 
cmse  wechseln  die  liartosten  und  weichsten  Consistenzen  der  tScbwellang,  und  die 
Elasticitit  der  Schwellungen  schwankt  zwischen  den  fernsten  Extremen.  Ver- 
schiebbar sind  zwar  die  Geschwülste  im  ganzen  etwas  mehr  gegen  die  Nach  bar- 
theile, als  die  Entzündungsheerde;  doch  giobt  es  xahlreiche  Geschwülste  (beeon- 
ders  Carcinome) ,  welche  durch  da«  Hineinwachsen  in  alle  Nachbargewebe  on- 
verschiebhar  werden,  und  zahlreiche  Entzündungen,  deren  Schwellungen  durch 
Localisation  <ler  Entzündung  in  einem  verschiebltaren  Organ  (z,  B,  in  Lymphdrüsen) 
oder  durch  Abgrenzung  der  Entzündung  im  chronischen  Verlauf  verschiebbar  sich 
darstellen.  Fluctnationen  krjnnon  sowohl  bei  dem  Aasgang  der  Entzündung  in 
Eitenmg,  wie  auch  bei  der  Bildung  von  Cysten,  bei  der  Zurückhaltung  flüssiger 
Secrete  u.  s,  w.  im  Gebiet  der  Geschwulsthildong  vorkommen.  Zahlreiche  Sarkome 
und  Myxome  enthalten  oft  zwischen  den  Zellen  so  viel  Intercelluladlüssigkeit,  dass 
sie  die  Erscheinungen  der  Fiuctuatian  vollkommen  darbieten.  Weiche  Lipome  m%\ 
geringer  Ent Wickelung  dei=j  Bindegcwebsgerustes  entbnlten  soviel  halbflfissiges  Fett 
dass  sie  vollkommen  fiuctuirend  erscheinen  (vgl  über  Fluctnation  und  Psendo- 
flnctuation  §§  27  u.  2S).  Da  es  sich  bei  den  Geschwulstbildungen  luiufig  um  den 
durchscheinenden  wässerigen  Inhalt  der  Geschwülste  handelt,  so  kann  mau  auch 
die  künstliche  Beleuchtung  im  dunkeln  Haum  und  die  Erscheinung  der  Pellncidif&t« 
wenn  wasserige  Flüssigkeit  dicht  unter  der  Haut  liegt,  für  die  Diagnostik  l>enutzen. 
Endlich  spielt  die  Pn>l>epunction.  deren  Bedeutung  für  die  Diagnose  der  EntzündunET 
ich  im  früheren  hervorhob,  auch  für  die  differentielle  Diagnose  der  Entzündung 
und  Geschwulstbildnng,  und  für  die  dtflerentielle  Diagnose  der  Geschii^nilstvarietaten 
eine  l^edeutende  Eolle  (vgl.  §§  31  u.  240),  Mau  hat  auch  besondere  Probepunctionen 
bei  Geschwülsten  zu  dem  Zweck  angestellt,  um  mit  Hülfe  von  besonders  constniirteii 
Stilets,  z*  B,  hari>u  neu  artigen  Vorrichtungen,  Stücke  des  Geschwulstgewebes  heraus- 
zul^rdern  und  durch  mikTosko|iische  Untersuchung  die  Diagnose  zu  stellen  (Mid* 
deldorpf).  Doch  sind  die  B4^snltate  dieser  anscheinend  rationellen  IJntersuchungs- 
methode  sehr  uuzuvorllissig,  weil  man  aus  klein<>n  zerquetschten  Gewebsfragmenten 
keine  geeigneten  Präparat-e  zur  mikroskopischen  Erkenntniss  der  GewebsconstructionJ 
anfertigen  kann.  In  schwierigen  und  wichtigen  Fällen  mnss  man  aber  von  allen 
Hülfsmitteln  der  Diagnostik  Gebrauch  machen  und  darf  auch  die  unsicheren  unter  ' 
ihnen  nicht  ganz  ausser  Acht  lassen. 

Die  subjectiv  empfundenen  Symptome,  besonders  die  spontanen  und  die  durch 
Druck  verursachten  Schmorzemptindungen,  müssen  bei  der  Unsicherheit  der  Ge- 
schwnlstdiacrnose  oft  sehr  eingehend  gewürdigt  werden.  Durch  eine  extreme 
Schmerzhaftigkeit  zeichnen  sich  imt^T  allen  Geschwülsten  diejenigen  aus,  welche 
an  und  in  Nerven st'immen  und  -zweigen  sich  entwickeln;  nur  die  kleinere  Zahl 
dersell)en  l^esteht  aus  einer  ges^^h wulstartigen  Pmliferation  der  Nervensubstanz 
und  gehört  in  den  engeren  Begriff  der  Neurnme.  Unter  diesem  Namen  fasste 
man  fiüher  alle  Geschwülste  zusammen,  welche  von  den  Nerven  ausgingen;  die 
genaue  anatomische  Untersuch nng  hat  ergelten,  dass  viele  von  diesen  Geschwülsten, 
von  den  bindegewebigen  Theilen  der  Nerven tasem  ausgehen,  und  deshalb  als  Ner- 
venfibrome, Nervenmjxome  und  Nenengltome  (Neuroglia)  zu  bezeichnen  sind  (vgl. 
§319),  Nächst  den  Nerveng<?schw{llsten  zeichnen  sich  die  Carcinome.  und  unter 
ihnen  die  Epithelialcarcinome  durch  die  Erregung  bedeutender  Schmerzen  aos.  Von 
den  Schmerzempfindungen  Ijei  Epithel ialcarcinomen  ist  es  l>ekannt,  dass  sie  hlofig 
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sympathisch  in  Kervenästen  empfunden  werden,  welche  nur  im  Ursjimng  mit  dem 
im  r^rcinomatMsen  Ges<!hwör  allcirten  Nervenzweig  zusammenli-ingen  und  dem 
Geschwür  ganz  fem  lieg^en.  So  sind  dem  Epithel ialo^rcinom  der  Zunge  (vgl. 
speciellen  Theil)  ScUraerzempfiudungen  eigenthünilicb.  welche  im  Verlauf  des  N.  au- 
riculo-temporalis  au  Ohr  und  Sclilüfe,  und  im  Verlauf  des  N.  mandibularis  im 
Unterkiefer  lonilisirt  wt^rdf^n.  Der  Reizzustand  des  N.  lingnalis  scheint  sich  central 
auf  seine  Nachbarzweige  im  dritten  Ast  des  Trigeminus  fortzupflanzen.  Die  meisten 
öhrigen  Geschwülste,  sofern  sie  nicht  auf  Nervenstämme  und  Nerrenäste  drticken, 
sind  gewi\hnlich  schmerzlos,  und  da  die  Schmenen  im  übrigen  nur  noch  den 
acuten  Entzündungen  zukommen ,  so  i^t  die  Bedeutung  des  SjTnpt^jras  nicht  zu 
untei^hätzen,  obgleich  man  der  Differenzen  der  subjectiveu  Empfindlichkeit  stets 
bewui4St  bleiben  mu.ss.  Die  Angaben  der  Anamnese  sind  im  fihrigon  ebenfeDs 
der  BerückÄichtigong  werth,  besonder^t  die  Bestimmung  der  zeitlichen  Dauer  und 
des  Verlaufs  der  ErkTankung.  Wenn  man  dann,  nach  Eniirung  aller  diagnosti- 
schen Moment«,  den  Befimd  mit   den   sonstigen  klinischen  und  pathologisch-ana- 

I  tomischen  Erfahrungen  zusammenhält,  so  gelangt  man  wohl  dazu,  eine  Ansicht 
darüber  aufzustellen,  ob  und  welche  Geschwulstbildung  vorliegt;   aber  ich  warne 

I  noeh  einmal  ausdrücklich  vor  einer  Ueberschätzung  der  dbgmistischon  Leistungen 
gegenüber  den  Geschwülsten.  Ich  halt^  es  für  viel  zweckmässiger,  wenn  ich 
nicht  zwei  oder  drei  Möglichkeiten  diagnostisch  von  einander  trennen  kann,  auch 

^       in  Prognose  und  Therapie  alle  diese  Möglichkeiten  neben  einander  zu  berücksich- 

i       tigen;  das  verschafft  mir  den  Vortheil,  dass  ich  keine  überflüssigen  oder  unnöthig 

'  eingreifenden  Geschwulstoperationen  ausführe,  sondern  in  den  ersten  Sfeidien  einer 
quasi  explorativ  unternommenen  Operation  durch  Freilegung  eines  Geschwnlsttheils 

^Hder  auf  anderen  Wegen  den  wahren  Sachverhalt   erst  feststelle  und  demgem^ss 

^Breiter  verfahre. 
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Diagnostische  Unterscheidung  gut-  und  bösartiger 
Geschwülste. 


Ein  besonderes  Gewicht  ist  auf  die  diagnostische  und  prognostische  Entschei- 
dong  zu  legen,  ob  eine  Geschwulst  gatartig  oder  bösartig  ist.  Wir  haben  die 
Frage  der  MaUgnität  und  Benignität  der  Gescbwülste  noch  nicht  berührt,  obwohl 
sie  in  der  chirurgischen  Praxis  besondei's  bedeutungsvoll  ist.  Sehr  erwünscht 
wäre  es  uns,  wenn  wir  ein  Iwstimmtes  Criterium  hätten,  nach  welchem  wir  die 
Gütartigkeit  oder  Bösartigkeit  einer  Geschwulst  Ijestimmen  und  abmessen  könnten. 
Non  hat  Virchow  den  Versuch  gemacht,  die  Maiignitat  der  Geschwülste  mit 
ihrer -Heterologie-  in  Beziehung  za  setzen.  Als  hcterolog  bezeichnet  Virchow 
ine  Geschwulst,  deren  Gewebe  dem  Gewebe  des  Mntterhodens  sehr  fremdartig  ist, 
Eid  zwar  entweder  dem  Ort  nach  {Heterotopie ,  wenn  sich  z.  B,  eine  Knorpel- 
chwulst  in  einer  Speicheldrüse  entwickelt)  oder  der  Zeit  nach  (Heterochronie, 
ftnn  sich  z.  B.  embryonales  Bindegewebe,  etwa  Schleimgewebe ,  wie  bei  dem 
f^xom  im  envachsenen  Bindegowek'  entwickelt).  Es  lässt  «ich  nicht  leugnen, 
in  der  That  die  Heterologie  der  Geschwülste  im  ganzen  der  höheren  Ma- 
lt entspricht;  aber  wenn  wir  anch  von  der  Unsicherheit  des  Begriffs  der 
ologie  absehen  wollen  ( —  so  kann  z.  B.  in  dem  el>en  citirten  Fall  das 
hondrom  in  der  Speicheldrüse  von  einem  f<)talen  Best  des  Kiemenbogens,  vgl. 
speriollen  Theil  über  Geschwülste  der  Parotis,  henrorgfdien  — )^  so  ist  doch 
ein  strenges  Gesetz,  wie  Virchow  selbst  zugiebt,  in  dieser  Richtung  nicht  zu 
formuliren. 

Cohnheim  hat   in  jüngster  Zeit  eine  eigenthümliche  Deutung  der  Malig- 
nitilt  der  Geschwülste  versucht,  indem  er  bei  consequenter  Verfolgung  seiner  Ge* 
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schwulst tlieorie  (§  22S)  gut-  und  l>>stirtigre  Geschwülste  gleichmAssig  auf  fötalo 
Oewehskeimo  zurückführt  und  demgemäss  natürlich  die  Malignität  nicht  für  eine 
inhärente  Eigenschaft  der  Geschwulst  anerkennen  will  Deshalb  yerlegt  Cohnheiiu 
die  Maiignitlit  einer  Geschwulst  in  die  vermindert«  Resistenz  der  Gewebe,  welche 
die  Geschwulst  nrngel^en.  Hiernach  würde  eine  Geschwulst  gutartig  bleil)en,  welche 
auf  resistente  Gewebe  triflft,  und  jede  Geschwulst  könnte  bösartig  werden,  wenn  die 
ihr  benachbarten  Gewebe  ihre  Widorstandski'aft  verlieren.  Die  chirurgische  Praxis 
kann  sich  mit  diesem  Deutuiigsversuch  nicht  einverstanden  erklaren,  schon  des- 
halb nicht»  weil  bOsartigo  Geschwülste  sich  bei  den  kräftigsten  Individuen  entwickeln 
und  umgekehrt  aucli  Geschwülste  l>ei  ganz  kraftlosen  Individuen  gutartig:  bleiben. 
So  sind  wir  immer  noch  bei  der  Beurtheilung  der  Malignit^lt  einer  Ge- 
schwillst  auf  die  omi>insche  Erfahrung  der  chirurgischen  Klinik  angewiesen,  mit 
Einschluss  der  Controle,  welche  die  Obduction  liefert.  Der  specielle  Theil  miiÄ* 
in  dieser  Beziehung  viele  einzelne  Angaben  über  die  einzelnen  Geschwülste  bringen* 
Ton  den  Carcinomen  erkennt  jeder  Kliniker  ohne  Unterschied  die  Eecidivfahig- 
keit  und  die  eminente  Neigung  zu  Kecidiven  an*  Bei  den  Sarkomen,  welche 
freilich  auch  im  histologisch-anahimischen  Sinne  eine  grosse  Reihe  sehr  differenter 
Geschwülste  von  sehr  zellonreichem  Bindegewebe  umfassen,  müssen  wur  sehen 
nach  dem  Sitz  und  dem  Auftreten  eine  Abstufung  von  der  grössten  Malignitit 
bis  zur  fast  absoluten  Beniguitiit  annelimen.  Ich  erwilhnte  schon  die  Neiguug 
der  melanotisclien  Srirkume  zur  multipeln  Dissemination  (§  233),'  im  kliaiecheu 
Sinn  bedeutet  sie  die  ahsolute  Mortalititt  der  Krankheit,  und  man  kann  einen 
Kranken,  bei  dem  dem  ersten  melctnotischen  Sark^un  ein  zweites  folgte,  ohne  weiteres 
auf  die  Todtenlisto  setzen-  Wenn  wir  ein  Sarkom  in  dem  unteren  Ende  des  Feniur 
oder  in  dem  oln^ren  Ende  der  Tibia  —  beide  Stellen  sind  Liehlingssitze  der  Kno- 
chensarkome —  entstehen  sahen,  so  machen  wir  zwar  noch  einen  Versuch,  durch 
die  Amputation  des  01>ersclienkels  das  LoIhui  zu  retten;  aber  wir  wissen»  dass 
nur  ein  kleiner  Brucbtiieil  tliosiT  Operirteii  wirlilicli  zu  einer  dauernden  Genefiung 
gelangt,  weil  \m  den  übrigen  die  Recidivo  im  Knochen  des  Amputationsstump^" 
nicht  ausbleiben.  Entfenien  wir  auch  den  ganzen  Knochen,  dessen  Markgewe 
die  Matrix  des  Tumoi-s  bildet,  damit  wir  nicht  kleine  Tochtorkn<»ten  im  Mark 
gewebe  dos  Amimtationsstumpfs  zurücklassen,  so  schatten  wir  zwar  eine  unniitteK 
l>are  Gefahr  des  ßccidivs  weg,  aber  die  Prognose  wird  nur  etwas  hienlurch  gt>- 
besaert»  weil  auch  in  anderen  Knochen  die  Becidive  folgen  können,  Nim  haben 
wir  andorersoits  die  angenehme  Erfahrung  gemacht^  dass  Sarkome»  welche  sich 
an  anderen  Knochen tlieilen  entwickeln  und  nach  der  anatomischen  ConstnictioQ 
zweifellos  als  Sarkome  tinzuerkeTmon  sind,  vollkommen  Incalisirt  bleiben  und  nie- 
mals das  Leben  bedrohen*  Zu  der  Klasse  der  benignen  Sarkome  geboren  ganx 
besonders  die  Sarkome  der  Processus  alveolares  beider  Kiefer.  Sie  hab<?u  aller- 
dings  vor  den  übrigen  Sarkomen  eine  klinischo  und  eine  miki'oskopische  Auszeich- 
niing;  aber  weder  die  eine,  noch  die  andere  ist  durchgreifend  genug,  um  dies*3 
Sarkome  aus  der  Keihe  der  übrigen  auszuscheiden.  Die  klinische  Auszoiclmung 
besteht  in  einer  eigenthümlichen  rothblauen  Färbung  der  (Geschwulst,  welche  an 
dem  Zalmlleisch  hervortritt  und  mit  der  Farlie  der  Weinhefe  verglichen  wird. 
Ferner  erkennt  mau  im  mikmskojiisclien  Bild  eine  grosse  Zahl  von  grossen  Zellen» 
deren  riesenhafte  Dimensionen  am  besten  dwch  den  Inhalt  von  etwa  1 0 — 20  Ker- 
nen, joder  ungefähr  von  der  Grösse  eines  weissen  Blutkoriterehens,  gekeünieichnet 
werden;  diese  Zellen,  vielleicht  den  Osteoklasten  Ko  11  iker*s  entstammend,  tinden 
sich  auch  sonöt  in  Kjiochensarkomen,  aber  doch  nicht  in  solcher  ßegelmlissigkeit 
und  in  solcher  Zahl  Virchow  nennt  diese  eigenthümlichen  Geschwülste  d»^r 
Alveolarfortsiltze  das  Sarcoma  gigantoceliulare.  Die  chirurgische  Klinik  Imzeich- 
net©  sie,  indem  sie  der  Besonderheit  ihres  Auftretens  Rechnung  trug,  mit  einem 
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beeondet^n  Namen,  als  Epulrs  (Mi' und  oiXoy^  ^auf  dem  Zalinfieisch" ;  vgl.  fibrigens 
ober  äif  Epulis  den  speci&llcn  Tlieil ,  rToscliwOlsti*  der  Kiefer).  Von  ihnen  nun 
hat  die  Erfahrung  festgestellt,  dass  sie  nie  mh  multiplicirfin  und  Im  grlindl icher 
Entfcmimg  auch  ni^'lit  recidiviren.  Eine  Analogie  zur  vielseitigen  Prognose  der 
Sarkome  bieten  die  Chondn>nie,  Diejenigen  unter  ihnen,  welche  sich  an  den  Kno- 
chen der  Finger  entiÄ'iekeln,  behalten  mit  wenigen  Ausnahme  eine  locale  Bedeu- 
tung, während  die  Chondrome  der  Rippen  schon  eine  sinistre  Bedeutimg  besitzen. 
Aelmlicli  stellt  es  mit  den  Myxomen  ;  aurli  sie  sind  Iwild  gutartig,  bald  bisartig. 
Es  wird  wohl  keiner  weiteren  Beis|jiele  bedürfen,  um  zu  zeigen,  dass  eingehende 
Detaitstndien  der  t-hirurgisehen  Klinik  zur  Feststellung  der  3i^lignitiit  und  Bonig- 
nit&t  der  Geschwülste  n«th wendig  sind. 


i  237.   Beziehung  der  Malignität  zur  Frage  der  Exstirpation 
der  Geschwülste.     Recidive. 

Sollen  wir  nun  das  Auftreten  eines  malignen  Tumors  als  eine  unheilbare 
Erftrankung  auffassen  tmd  eine  operative  Beluuidlung  derselben  ablehnen?  Ein- 
zelne Chirurgen  haben  Neigung,  diese  Frage  k\i  liojahen.  Ich  beantworte  sie  mit 
der  Majorität  meiner  Fachgenossen  mit  einem  kategorischen  Nein.  Die  Malignität 
des  einzelnen  Tumors,  so  sehr  wir  auch  die  Malignii'lt  der  ganzen  Tuniorengnipi>e, 
etwa  der  Carcinome,  anerkennen,  ist  doch  keine  absolute.  Gerade  von  dem  Car- 
cinom  wird  durch  die  operativen  Erfahrungen  festgestellt,  dass  nach  der  Exstir- 
pation in  einzelnen  Fiillen  die  dauernde  Genesung  f^intritt.  Die  operative  Ent- 
fernung maligner  Tumoren  würde  nur  dann  untersagt  werden  müssen,  wenn  der 
Tumor  an  sich  immer  schon  der  Ausdmck  einer  allgemeinen  Erkrankiing  des 
K5r|iers,  entweder  seines  Bluts  oder  seiner  Gewebe  und  Köri>ers.1fte,  wfire.  Man 
hat  allerdings  dieser  Auffa^ssung  gehuldigt  und  die  Beobachtung  eines  Carcinoms 
idontificirt  mit  einer  carcinomatüsen  Dyscrasie,  welche  dann  natürlich  mit  der  Ent- 
fernung des  Carcinoms  nicht  mehr  zu  beseitigen  würe.  Wir  halw>n  aber  kein 
Recht,  irgend  einen  Tumor  in  dem  ersten  Moment  seines  Auftretons  und  zu  der 
Zeit  seiner  ersten  Erkennbarkeit  durch  klinische  Untersuchung  für  etwas  anderes 
zu  halten,  als  für  einen  local  begrenzten  Krankheitsheerd.  Die  Keime,  welche 
er  in  die  Nackbargewebe,  in  das  Blut  und  die  Körjierslifte  für  die  Multiplication 
der  Krankheit  streut,  V>edürfen  einer  gewissen  Zeit  zur  Entwickelung  und  zur 
Wanderung  in  die  Ferae.  Diese  Zeit  ist  die  geeignete  für  die  Exstirpation,  und 
■wenn  die  Exstirpation  die  Entwickelung  nachfolgender  Oeschwftlate  nicht  mehr 
verböten  konnte,  so  ist  dies  ein  Zeichen  dafür,  dass  sie  zu  spüt  geschah.  Es 
eei  mir  gestattet,  bei  dieser  ffelegenheit  noch  einmal  an  die  Lehre  von  der  Sy- 
jdiilis  anzuknüpfen^  von  welcher  ich  oben  (§  234)  eine  kurze  Skizze  gab.  Der 
primär-sypliilitische  Tumor,  oder,  wenn  man  das  Wort  Tumor  hier  nicht  zulassen 
will,  der  primrir-sji)liilitische  Entzündungsheerd  ist  von  den  meisten  Syphilidologen 
immer  schon  als  Ausdruck  einer  gegel)enen  Allgemeinerkninkung  betrachtet  worden. 
Da  die  allgemeine  Erkrankung  doch  immer  our  die  Folge  einer  örtlichen  Infec- 
tion  war,  so  musste  man  unter  diesen  Umständen  annehmen,  dass  die  locale  Be- 
deutung des  Infectionsheerdß  nur  unendlich  kurze  Zeit  dauere.  In  dieser  Frage 
koimte  nur  das  operative  Ei})eriment  entscheiden,  und  ich  rief  diese  Entschöi- 
dnng  an.  Sie  lautete  zu  Gunsten  einer  zeitlich  ziemlich  ausgedehnten  localen  Dignitü 
des  Infectionsheerds.  Die  Exstiri>ationen,  durch  welche  ich  die  harten  Schanker 
©ntfemte,  ergaben  leidliche  Besultate  bis  gegen  den  1 4.  Tag  des  Bestehens  hin ; 
d.  h.  ein  harter  Schanker  vom  Stügigem  Bestand  kann  mit  guter  Aussicht  auf 
rerhötung  der  allgemeinen  Infection  und  Herstellung  einer  dauernden,  vollkom- 
nen  Gesundheit  exstirpirt  werden,   und   die  Prognose  l)eginnt  erst  gegen  den 
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14-  Tag  imgimstig  zu  worden  (vgl,  über  die  praktischen  Literessen  dieser  Ope- 
ration den  speciellen  Tlieil,  Krankheiten  des  Penis).  Meine  Beobachtungen  wurden 
von  P,  V  0  g  t ,  A  u  s  ]>  i  t  z ,  Pick  ii.  a,  Ix^stati tft. 

Die  Tumoren,  welche  sich  naeb  der  Ex^tirpation  des  primären  Tumors  ent* 
wickeln,  pflegen  wir  nach  kliniscfiem  Sinacli^^ebrauch  unter  der  Bezeichnung  der 
Söcidive  zusammenzufassen.     Es   liegen  jedoch   in   dem  ^Recidiv^    so  viele  ver- 
schiedene Processe  eingeschlowssen,  dass  eine  Trennung  derselben  nothwendig  wird. 
Eine  Art  des   Becidivs   wird   durch   den  Operateur  und   durch   äie   Methode  de« 
Operirens   versehuldet,   indem   kleine,   makroskopisch  unerkennbare  Tochterknoten 
in  der  Umgebung   des  Mutterknotens   zurückgelassen    wurden.      Dieses   geschieht 
am  häutigsten  bei  denjenigen  Timioren,  welche  eine  besondere  Neigung  zum  heerd- 
weisen  Wachsthum   durch  Bildung   accessorischer  Knötchen  zeigen,    also  bei  den 
Carcinomen.     Hierbei  fällt  eigentlich  nicht   der  Körper  in  die  Krankheit  zurück, 
sondern  zurtlckgelassene  Krankheitsheerde  entwickeln  sich  nur  mit  chronologischer 
Nothwendigkeit  weiten     Für  die    Careinome  kann   es   mithin    als  Begel  gelten, 
dass  man  ihre  Exstirpation  nur  unter  Entfernung  der  nächst  liegenden,  scheinbar 
gesunden,  in  Wirklichkeit   aber   schon  kranken  Gewebe   ausftihrt.     Es  giebt  aber 
aoeh  ein  wirkliches  Zurückfallen  in  die  Kranklieit,  wenn  in  der  Narbe  nach  langer 
Zeit  und  unt<:^r  denselben  Ursachen,  wie  sie  das  erst^  Mal   einmrkien,  noch  ein- 
mal ein  Tumor  gleichen  Charakters  entsteht.     So  war  ich  neulich  in  der  seltenen 
Lage,  ein  Epithelialcarciuom  von  der  Unter! ipj)e  eines  Ttijährigf'n  Mannes  entfernen 
zu  müssen,  bei  welchem  20  Jahre  früher  dieselbe  Oj>eration  zu  demselben  Zweck 
ausgefilhii   worden   war.     Bei   diesem   Zeitraum   kann    man   an   eine   Latenz  der 
Krankheit,   an    ein   Verharren   des   geschwulsterregenden   Irritaments   im    Küri>er 
kaum  mehr  glaulM^n,  sondern  muss  die  Einwirkung   eines    neuen  Iixitaments  auf 
-das  pnUlisponLrte  Gewebe  annehmen.    Es  scheint,  als  ob  bei  dem  Lippencarcinnm 
und  in  ähnlicher  Weise  auch  bei  den  Mammacarcinomen  —  diejenigen  Varietäten, 
über  welclie  der  Chirurg  am  häufigston  Erfahrungen  zu  ma«:hen  Gelegenheit  hat  — 
ungefiihr  ein  Jahr  verstreichen  müsse,  bis  man  die  Prognose  quoad  re^ndivum  gut 
stellen   kann    und   nur   noch   in    unbestimmtem  Zeitmum  eine  Wiederholung  de« 
ganzen  Processes  ab  ovo  an  der  zuerst  befallenen,  oder  an  einer  anderen  Stelle 
zu  erwarten  ist;    denn  das  letztere  wird  immer  möglich  sein,  d.  h.  ein  Kranker, 
welcher  z,  B.   an  Lippencarcinom    opiM'irt   wurde,   kann   ebenso   leicht   imd  wohl 
noch   etwas   leichter  von   einem  Magencarcinwm  befallen  werden,   als  sein  gleich- 
altriger gesunder  Nachbar,  weil  seinen  Gewel>en    in  toto  eiiu>  Carcinoma  tose  Dii^ 
Position   zukommt.     Wenn   im   Zeitraum   eines   vollen  Jahres   das   Eecidiv   nicht 
sichtbiff  wird,    so  dürfen  wir  annehmen,  dass  wir  die  Extirpation  in  genügender 
Grosse  und  noch  zur  rechten  Zeit  vornahmen,  dass  wir  alles  Kranko  entfernten 
und  noch  zur  rechten  Zeit  vorgingen»  in  welcher   die  Kranklieit  über  ilire  lociile 
Bedeutung  noch  nicht  hinaus  gediehen  war.    In  den  häutigsten  Fällen  triflPt  diese 
zweite  \'orl>edingüng  eines  guten  Heilerfolgs  für  das  Carcinom  nicht  mehr  zu,  son- 
dern wir  sehen  zwar  die  Narbe  frei  bloiben,  aber  in  dem  nächst  liegenden  Dnisen- 
paquet  oder  in  Lunge  und  Let>er  u,  s.  w.  die  Gescbwulstmetastasen  sich  entwickeln,  j 
Das  sind  dann  dyskrasische  Eecidive,   welche  man  von  den   regionären  Eecidiveal 
(Thiersch)  trennen  muss.    In  manchen  Fällen  bleibt  auch  die  Entstehung  des 
Becidivs  oder  der  ßecidive  in   ein   tiefes  Dunkel  gehüllt     Wer  vermöchte  wohlj 
anzugehen,    weshalb  ein  Sarkom  des  paramusculären  Bindegewebes  nach  5-  od« 
6nialiger  Exstirpation  immer  wieder  in  derselbon   Gegend  und  nie  an  einem  an*l 
deren  Ort  wiederkehrt?    Oder  wer  vermöchte  zu  erklären,  dass  nach  Exaiticulatio'^ 
femoris,  welche  das  ganze  Femur  mit  dem  aus  seinem  Mark  oder  seinem  Periost 
wuchernden  Sarkom  entternt,  das  Eecidiv  gleichsam    in   legitimer  Coutinuität  l>e- 
sonders  häufig  in  der  entsprechenden  Beckenhälft©  eintritt  ?  Aber  trotz  aller  dieser 
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und  jlhnlicher  Bilthsol  ist  es  beactitenswerthj  dass  di^  frühe  und  die  vollkonimene 

P£xstirpatiün  der  Geschwülste  und  der  ihnen  zunächst  liegenden  L\mphdrüsen  (Tgl. 
f  276)  ramdestens  zwei  MüglichJieiteü  der  Kecidivbildung-  beseiti^'l.  Andere  Mug- 
lirhkeiten  werden  trotzdem  bcsteiien  bleiben,  und  ihnen  gegenüber  sind  wir  vor- 
läufig machtlos. 

II  §  238.   Der  Geschwulsttod. 

Ber  tätliche  Ausgang  wird  durch  den  geachwulstbildenden  Prwuess  in  sehr 
terscfciiedener  Weise  vermittelt.  In  einzelnen  Fällen  ist  die  nothwendig  gewordene 
Operation  das  vermittelnde  Glied  zwischen  GeüchwuistbÜdmig  und  Tod;  d,  h.  die 
Kranken  sterben  an  Blutungen  und  Wundfleber,  welche  von  der  Oiierations wunde 
ausgehen.  Mau  muss  deshalb  die  Chancen  der  OjK^ration  wohl  abwägen,  und  vor 
allem  die  unmittelbare  Gefahr  der  Operation  gegenüber  der  Gefahr  des  weiteren 
Bestehens  des  Tumors  abschätzen;  femer  muss  man  in  jedem  Fall  die  Operation 
in  ihrer  Methodik  auf  die  mindeste  Lebensgefaiir  durch  Blutung  und  Wundlieber 
einrichten,  soweit  diese  Vorsieht  mit  der  Erreichung  des  Zwecks  der  totiilen  Ent- 
fernung der  Geschwulst  sich  vertrrigt.  Kein  Chirurg  wird  leugnen  können,  dass 
er  zuweilen  in  dem  Entschluss  zur  ÄUBführuug  sehr  ge^hrlicher  Operationen  nicht 
allein  von  der  Chance  des  Erfolgs,  sondern  auch  von  dem  Drängen  der  Kranken 
sich  leiten  liisst.  Die  verzweifelte  Lage  eines  Kranken  mit  einer  Geschwulst,  hn 
deren  Eistirpation  auch  nur  ein  kleiner  Hoffnungsschimmer  auf  Verlängerung 
oder  Erhaltung  des  Lebens  bestellt,  drängt  den  Chirurg  zu  verzweifelten  operativen 
QtschlüSÄen,  welche  wohl  manchmal  besser  nicht  gefasst  würden.  Wenn  dann 
Tod  in  unmittelbarer  Folge  der  Operation  eintritt,  so  gewährt  der  Gedanke 
die  Eutbanasie  des  Kranken  doch  nur  einen  geringen  Trost  für  das  allzu 
cke  operative  Vorgehen.  Bei  benignen  Geschwülsten  ist  ein  sorgfältiges  Ab- 
en  der  Operationsgefahr  am  dringendsten  geboten,  so  lange  sie  auf  einer  ge- 
en  Höhe  ihrer  Entwickelung  und  ohne  wesentliche  Functionsst^mng  stationär 
Irerharren;  hei  fortschreitendem  Wachsthiim  rückt  für  den  Träger  der  Geschwnüst 
ie  Gefahr  der  erheblichen  Functionsstörujigen,  der  Vereiterung  und  Verjauchung 
les  Tumors  (§  232),  und  endlich  in  seltenen  Füllen  auch  die  Gefahr  eines  Ueber- 
Qgs  zu  bijsartigen  Geschwülsten  heran  und  erjnalmt  zum  Handeln.  Die  letzt* 
irähnte  Gefahr  darf  nicht  überschätzt,  abt^r  auch  nicht  ganz  missachtet  werden; 
denn  der  Metaschematismus  der  Geschwülste,  wie  man  wohl  das  Umsetzen  des 
arsprÜBglichen  Ge^chwulsttypus  in  einen  anderen  Typua  nennen  könnte,  macht 
sich   zwar  nur  selten ,  aber  dann  in  der  Regel  auch  bo  geltend ,   dasÄ  aus  dem 

E»"*artigen  Tumor  ein  bötartiger  wird.     So  ^ah  icii  aus  einem  Lipom  ein  Sarkom, 
einer  halbvereit-erten  Atheromcyste  ein  Epithelialc^rcinom  (vgl  §  27  I  und  im 
ciellen  Theil  Geschwtilste  der  Kopfbaut),   aus   einem  Chondrom   ein  Medullar- 
kom  hervorgehen. 
Was  wird   nun  aber  aus  unseren  Kranken,   wenn  wir  »ie  bei  malignen  Ge- 
wühlten nicht  Operiren  V    Die  Aussicht   ist  für  den  Kranken  gewiss  so  trübe, 
obba  er  alle  Ursache  hat,  auf  einen  Eistirpationsversuch  auch  unter  sdilechten 
baocen  hinzudrängen.     Am  peinlichsten   ist  der  letzte  Verlauf  bei  Carcinomen, 
eiche  zur  ülceration  gelangt  sind.     Die  Phthisis,  welch©  in  solchen  Fällen  ein- 
ptt,  setzt  sich  aus  der  Wirk-ung  des  Safte  Verluste,  aus  der  febrilen  Consumi)tion 
rch  septikämisches  Fieber,  endlich  auch  aus  der  Erschöpfung  in  Folge  der  ent- 
dichen  Schmerzen  und  schlaflosen  Nächte  zusammen.    Daneben  mag  noch  eüie 
Fcarcinomatöse  Cacheiie  sich  geltend  machen,  über  deren  Wesen  wir  nichts  wissen. 
Wenn  man  in  den  Büchern  von  den  Erscheinungen  einer  solchen  Krebscacheiie, 
von  der  erdfahlen  Gesichtsfarbe,  Icterus,  Verfall  der  Kräfte  u.  s.  w.,  liest,  so  darf 
man  nicht  vergesfien,  dass  ein  septischer  Process  an  lebendigen  Geweben  auch  ohne 
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Carcinom  durch  febrile  Störungen  die  *  gleichen  Erscheinungen  hervorrufen  kann. 
Seitdem  ich  bei  einer  gesund  aussehenden  Dame  mit  fast  blühender  Gesichtsfarbe 
das  5.  Eecidiv  von  Mammacarcinom  entfernt  habe,  und  dann  noch  für  eine  kurze 
Zeit  die  Genesung  eintreten  sah,  ist  mein  Glaube  an  eine  Erebscachexie  etwas 
erschüttert  worden.  Doch  will  ich  den  Begriff  einer  tödtlichen  Phthisis  durch 
multiple  Geschwulstbildung  nicht  beseitigen.  Die  Zahl  der  multipeln  Carcinome, 
welche  wir  an  der  Leiche  finden,  ist  meistens  nicht  so  eminent  gross,  als  die 
Zahl  der  Sarkome;  mithin  scheint  die  Bildung  der  Carcinome  die  Körperkräfte 
mehr  zu  consumiren,  als  die  Bildung  der-  Sarkome.  Von  den  letzteren  habe  ich 
Hunderte  von  Geschwülsten  an  dem  Lebenden,  und  Tausende  an  der  Leiche  ge- 
sehen —  ein  Beweis,  dass  der  Verbrauch  an  Körpersäften  in  der  Bildung  der 
Geschwülste  einen  colossalen  Maassstab  erreichen  kann,  bis  das  Leben  unmöglich 
wird.  Dass  der  Tod  durch  Entwickelung  von  secundären  Geschwülsten  in  wich- 
tigen Centralorganen  und  durch  die  functionelle  Störung  dieser  Organe  bedingt 
werden  kann,  vorsteht  sich  von  selbst  In  einigen  Fällen  von  Entwickelung  grosser 
Sarkome  an  der  seitlichen  Halsgegend  sah  ich  den  Tod  durch  Lähmung  der  N.  vagus 
eintreten. 

§  239.   Zur  Therapie  der  Geschwülste. 

Die  Therapie  der  geschwulstbildenden  Processe  wurde  im  vorhergehenden 
schon  mehrfach  berührt,  und  auf  den  wichtigsten  Punkt  in  dieser  Therapie,  auf 
die  Methodik  der  Geschwulstexstirpation,  glaube  ich  nicht  eingehen  zu  sollen,  weil 
diese  Methodik  nicht  aus  der  gesammten  Operationslehre  ausgelöst  werden  darf. 
Ich  überlasse  der  Operationslehre,  eine  Kritik  der  Methoden  zur  Geschwulstzer- 
störung, der  Excision  mit  dem  Messer,  der  Ligatur,  des  Ecrasements,  der  Galvano- 
kaustik, der  Elektrolyse,  der  Aetzmittel  u.  s.  w.,  zu  geben  (vgl.  Cap.  XV — XXII). 
Ich  darf  mich  deshalb  hier  nur  noch  auf  einige  kurze  therapeutische  Bemerkungen 
beschränken.  Wenn  auch  das  Messer  und  die  Geschwulstexstirpation  mit  gelegent- 
licher Benutzung  der  eben  genannten  concurrirenden  Methoden  als  das  souveräne 
Heilmittel  bei  der  Behandlung  der  Geschwülste  im  allgemeinen  betrachtet  werden 
muss,  so  können  wir  doch  der  Beihülfe  anderer  Mittel  nicht  ganz  entbehren.  Es 
giebt  eine  symptomatische  Behandlung  der  Geschwülste,  welche  nicht  überflüssig, 
und  zuweilen  sehr  schätzenswerth  ist.  Die  segensreichen  Wirkungen  der  Nar- 
cotica  zur  Stillung  der  Schmerzen  bei  inexstirpabeln  Geschwülsten  lernt  man  bald 
in  der  Praxis  würdigen.  Nicht  minder  wichtig  ist  die  Sorge  für  die  localen  Pro- 
cesse auf  den  Geschwüren,  welche  von  der  Geschwulst  ausgingen  und  in  dem 
Geschwulstgewebe  verlaufen.  Die  Behandlung  dieser  Geschwüre  darf  freilich  nicht 
mit  der  Hoffnung  geleitet  werden,  eine  Heilung  der  Geschwüre  zu  erzielen;  es 
genügt,  wenn  wir  wenigstens  die  septischen  Processe  auf  der  Geschwürsoberfläche 
verhüten  oder,  falls  sie  entstanden  sind,  wieder  beseitigen.  In  dieser  Beziehung 
muss  man  an  den  Theorien  von  der  Entzündung  und  Fäulniss  und  an  den  Prin- 
cipien  der  antiseptischen  Behandlung  (§§  40  u.  41)  auch  bei  Behandlung  der  Ge- 
schwülste festlialten.  Auch  die  Processe  der  Wunddiphtheritis  (§§  187 — 192)  kennen 
sich  auf  den  Geschwürsflächen  der  Geschwülste  einnisten,  und  die  zerklüftete  Gestalt 
dieser  Flächen  giebt  hierzu  besonders  häufig  Anlass.  Deshalb  spielt  auch  das  Glfih- 
eisen  in  der  Behandlung  der  Geschwulstgeschwüre  eine  erhebliche  Bolle,  ebenso  das 
Aiiskratzen  der  jauchenden  Gewebe  mit  dem  scharfen  Löffel;  es  ist  oft  erstaunlich, 
welche  guten  Wirkungen  diese  Mittel  bei  jauchigen  Krebsgeschwüren  erzielen.  Das 
Allgemeinbefinden  kann  durch  die  Beseitigung  der  Jauchung  so  weit  gebessert 
werden,  dass  die  Kranken  meinen,  wieder  ihre  volle  Gesundheit  erlangt  zu  haben, 
obgleich  sie  nach  wie  vor  noch  ein  unheilbares  Carcinom  an  sich  tragen. 
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Ich  über^ehü  die  Beban<lliiug  Giuzeluer  Gesell wiilstformen,  z.  B.  der  üterus- 
myomc,  durch  Mineralwässer,  und  anderer  (leschwulstformen  durch  Eiureibun^n 
und  innere  Mittel,  bei  welchen  letzteren  das  Jod  und  seine  Präparate  eine  be- 
aondere  Wirkii^imkeit  entfalten  (vgl.  im  spe^^iellen  Theil  die  Geschwülste  der  Scbiid- 
drtlse  und  der  Pr*t8tjita).  Alle  die^e  An  gelegen  hei  ton  darf  ich  wegen  ihrer  localen 
und  beschränkten  Interessen  in  das  Gebiet  des  specieilen  Theils  verweisen.  Die 
chirur^'he  Klinik  muss  die  Ueberzeugung  geben,  dans  die  Therapie  der  G^ 
schwülste  fast  so  mannigfaltig  ist,  wie  das  äussere  Bild  ihrer  ErscheinangeiL  Niir 
auf  einen  Punkt  der  Geschwulstbebaudlung  möchte  ich  noch  eingehen,  weil  or  der 
allgemeinen  Interessen  nicht  entbehrt  und  als  ein  wichtigem  Problem  auf  diesem 
Gebiet  Iwtrachtet  werden  darf.  Ich  meine  die  parencliymatösen  Injectionen  der 
Arznei  mittel  in  das  Innere  der  Geschwulst 

Thiersch  hat  zuerst  die  Anregung  zu  dieser  Art  der  Creschwalstbehand- 
long  gegeben,  indem  er  zur  Behandlnng  von  Carcinoraen,  welche  nicht  mehr  ex- 
stirpirt  werden  konnten,  parenchymatTise  Injectionen  empfohlen  hat  Nun  ist  in 
der  neuesten  Zeit  wenigstens  auf  dem  Gebiet  der  gutartigen  GeschwCQste  mancher 
positi?6  Erfolg  durch  parenchymatöse  Injectionen  errungen  worden.  Luton  und 
Lücke  wiesen  die  Heilung  der  gutartig-hyp erplast ischen  Schwellung  der  Schild- 
drüse» der  Struma»  durch  Injectionen  von  Jodtinctur  in  ihr  Geweih  nach,  und 
ahnliche,  wenn  auch  nicht  so  regelmltssige  Erfolge  hat  man  mit  denselben  Jod- 
injectioncn  auch  bei  manchen  Fällen  von  Lymphomen,  d.  h,  gntartig-hy perplasti- 
schen Ö€hwellungi?n  der  Lymphdmsen  erzielt.  Bei  den  bösartigen  multiplen  Sar- 
komen dor  Lymphdrüsen  hat  B  i  1 1  r  o  t  h  durch  Injectionen  von  Sol.  arsen.  Fowleri 
(0,3  Grm*  denselben  mit  0,6  Grm.  Aqu,  destill,  pro  dosi)  und  gleichzeitiger  innerer 
Darreichung  desselben  Mittels  Erfolge  erzielt  Heine  hat  begonnen,  die  seni- 
len Schwellungen  der  Prostata,  welche  Virchow  wegen  ihres  Gehalts  an  glat- 
ten Muskelfasern  zu  den  Myomen  rechnet,  mit  Jodinjectionen  zu  Miandeln.  Bei 
den  Carcinomen  hat  man  die  Injectionen  von  Morphium,  von  Argontum  nitricum, 
von  Essigsäure  und  anderen  Mitteln  verseucht,  bis  jetzt  ohne  durchgreifenden 
Erfolg.  Gegenüber  der  schlechten  Prognose,  welche  Carcinome  Überhaupt,  auch 
bei  oi>erativer  Beluindiung,  gewähren,  würde  nnan  sich  gern  bescheiden,  auch  nur 
ein  Mittel  zu  linden,  welches  wenigstens  die  Erscheinungen  auf  einige  Zeit  repri- 
mirte,  und  glücklich  wurde  man  sich  achätzen,  wenn  man  für  die  Carcinose  ein 
JCttel  auffände,  welches  auch  nur  annähernd  so  wirkte,  wie  etwa  das  Quecksüber 
und  das  Jod  bei  innerem  Gebrauch  gegenübor  dor  Syphilid,  indem  diese  Mittel 
die  Syphillg  gew^Jbnlich  nicht  vollständig  heilen,  aber  doch  die  Krankhoitssymptomo 
zurückdrängen,  massigen  und  für  einige  Zeit  zum  Verschwinden  bringen.  Bei 
dem  Hervortreten  des  localen  Heerds  in  der  Entwickelung  des  Carcinoms  wird 
man  vorläufig  in  den  Versuchen  mit  den  parenchymatösen  Injectionen  verschiedener 
Mittel  fortfahren  müa^n.  Ob  jemals  die  Empirie  uns  zo  dem  richtigen  Mittel, 
sei  es  für  allgemeine  oder  locale  Anwendung,  führen  wird?  Die  Möglichkeit  wird 
Diemand  bestreiten,  und  wenn  auch  irgend  einem  Laien  diese  Erfindung  vorbe- 
halten sein  sollte,  so  wird  die  Wissenschaft  sie  dankbar  aufuehmoa,  falls  sie  sich 
bewährt.  Bis  jetzt  aber  waren  die  Anstrengungen  aller  Quacksallmr,  mögen  sie 
wie  Landolfi  eine  Aetzpast^,  oder  wie  Dittmann  eine  Lohkur  empfohlen  haboni 
irergebens.  Das  neueste  auf  diesem  Gebiet  ist  die  Behauptung  englischer  Aerzte, 
das3  man  Carcinome  mit  Terpentin  heilen  könne  j  und  noch  dazu  soll  es  Terpen- 
tin von  Chios  oder  Cypern  sein,  welcher  diese  merkwürdigen  Wirkungen  ent- 
faltet Die  Wissenschaft  hat  nicht  dafür  zu  sorgen,  dass  die  empirische  Unter- 
suchung auf  diesem  Gebiet  weiter  geführt  wird;  die  Summe  der  empinschen  Ver- 
suche wird  ohnehin  von  Jahr  zu  Jahr  wai^hseu,  und  der  Misserfolg  wird  immer 
wieder  die  Hohlheit  schwindlerischer  Anpreisung  von  Krebsmitteln  darthun,    Da- 
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gegen  hat  die  Wissenschaft  auf  den  rationellen  W^  der  Untersuchung  hinzu- 
weisen, und  dieser  ist  uns  dahin  vorgezeichnet,  dass  wir  den  Ursachen  der  bös- 
artigen Geschwülste,  beziehungsweise  den  Ursachen  ihrer  Bösartigkeit  nachforschen. 
Vielleicht  gelingt  es  noch  einmal,  die  geschwulstbildenden  Irritamente,  deren  Exi- 
stenz wir  doch  zur  Erklärung  der  bösartigen  Geschwülste  als  wahrscheinlich  an- 
nehmen müssen,  zu  finden.  Es  wird  eine  denkwürdige  That  in  der  Geschichte 
unserer  Wissenschaft  sein,  wenn  ein  Forscher  den  ersten  Lichtstrahl  in  das  Dun- 
kel der  geschwulsterregenden  Irritamente  wirft;  derjenige  Forscher  aber,  welcher 
dieses  Dunkel  hinlänglich  aufhellt,  dass  es  gelingt,  die  malignen  Geschwülste  in 
ihrer  Entstehung  zu  beseitigen  oder  gar  in  jeder  Phase  ihrer  Entwickelung  ihre 
Malignität  zu  zerstören  —  dieser  Forscher  ^i-ürde  sich  in  der  Geschichte  der 
Menschheit  ein  Denkmal  aufrichten,  aere  perennius,  und  sein  Xame  würde,  als  der 
klangA'ollßten  einer,  bis  in  die  spätesten  Zeiten  von  dankbaren  Menschen  genannt 
werden. 


VIERTE  ABTHEILUNG, 

Allgemeine  Operations-  und  Instrumenteiilehre. 

FÜNFZEHNTES  CAHTEL. 

Die  Mi^tlioflen  der  Treunuiig  der  Oewebe, 

S  240.   Indicatioii^n  und  Mechanik  der  Trennung  der  Gewebe. 
Classification  der  Methode n. 

Die  Trennoiig  der  Gewebe  ist  der  gewöhnlichste  Eingriff,  welcher  in  der 
praktischen  Chirurgie  ansgefiihrt  wird,  Nur  selten  dient  die  Treunimg  der  Ge- 
webe den  Zwecken  der  Diagnostik;  dann  trennen  wir  oberßHch liehe  Gewebsschich- 
ten,  um  tiefe  Kninkheitsheerde  theils  unserem  Gesichtssinn,  thoils  auch  unserem 
Tastsinn  zugängig  zu  machen.  Die  diagnostischen  Operationen  kommen  besonders 
för  die  Geschwülste  (§  235),  zuweilen  auch  für  Knochen-  und  Gelenkkrankheiten 
(Cap.  IV  u.  V)  in  Betracht  Am  häutigsten  geschiebt  die  Trennung  der  Gewebe, 
um  therapentigche  Zwecke  zu  erfüllen,  und  zwar  hauptsächlich; 

1}  bei  frischen  Verletzungen,  um  todte  (Jewebe  von  den  lebendigen  zu 
trennen,  um  unregelmilssige  Wundflürlieri  für  die  Nahtanlegung  (§251)  in  regel- 
mfissige  zu  verwandeln,  um  fremde  Kör]>er  (Oap.  XVII)  aufzusuchen  und  zu 
entfernen,  um  zerrissene  oder  zerschnittene  Blutgetasse  für  da«  Verfahren  der 
BlutstüluDg  (8§  297 — 304)  zugängig  zu  machen,  zuweilen  auch,  um  Drain- 
rubren  so  einbiegen  (vgl.  §  283),  dass  sie  die  Wundsecrete  mit  grösserer  Sicher- 
heit aus  der  Tiefe  der  verletzten  Gewebe  ableiten; 

2)  bei  Entzündungen?  rangen  dieselben  in  den  Verletzungs wunden  oder 
ohne  Verletzung  entstanden  sein,  um  die  Entzündungsproducte ,  besonders  den 
Eiter,  zu  entfernen  (vgl  über  Onkotemie  §§  2ü2  u.  263),  die  entzündeten  Ge- 
webe der  Berieselung  antiseptischcr  Flüssigkeiten  (§41)  zugaogig  zu  machen 
und  der  Einlegung  der  Drains  den  Weg  zu  bahnen; 

3)  bei  Geschwülsten,  um  dieselben  zu  entfernen  oder  iliren  Inhalt  zu  ent- 
leeren, dieselben  zu  zerstören  u.  s,  w. 

Aasserdem  ist  die  Trennung  der  Theile  noch  für  eine  grosse  Zahl  anderer 
therapeutischer  Eingriffe  nothwendig,  welche  nicht  nach  allgemeinsten  Gesichts- 
punkten zusammengefasst  werden  können.  Wir  werden  dieselben  theils  in  den 
Capiteln  XVin — ^XXII  (vgl.  z.  B.  plÄStitche  Operationen  Cap.  XVIII,  Sebnenschnitt 
Cap.  XIX.  Continnitätsligatur  der  Arterien  und  Transfusion  Cap.  XXI,  Dehnung 
und  Äusschneidung  der  Nerven  Cap*  XXII),  theiJs  erst  im  speciellen  Theil  ken- 
nen lernen. 

Die  mechanische  Aufgabe  besteht  bei  der  Trennung  der  Theile  darin,  dass 

^die  lofker  zusammen  geordneten  Molecule  der  Gewel>e  durch  eine  Bewegung  von 

[jerter  zusammen  geordneten  Molecnlen  der  trennenden  Instrumente  aus  einander  ge- 

phtagt  werden.     Bei  möglichst  linearer  und  unveränderlicher  Anordnung  der  Molc- 

cale  de«  trennenden  Instruments  geschieht  die  Trennung  der  Art,  dass  nur  wenige 
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Molecule  der  Gewebe  von  der  Trennungslinie  seitwärts  verdrängt  werden,  indem 
die  Bewegung  des  trennenden  Instniments  möglichst  linear  ist;  diese  Art  der 
Trennung  ist  die  Trennung  durch  schymdende  Instrumente,  die  Trennung  durch 
Schnitt,  Da  gerade  in  den  festen  Metallen  die  Molecule  in  ziemlich  bestimmten 
Eaum Verhältnissen  zu  einander  stehen,  so  worden  diese  zu  der  Herstellung  der 
schneidenden  Instrumente  benutzt,  besonders  das  Eisen,  resp.  das  gehärtet«  Eisen, 
der  Stahl.  Es  giebt  nun  auch  trennende  Instrumente,  bei  welchen  die  Molecule 
in  breiter  Fläche,  also  in  vielen  Reihen  neben  einander  geordnet  sind;  das  sind 
die  stumpf  wirkenden  Instrumente.  Sie  haben  ausser  der  trennenden  Wirkung 
auch  eine  quetschende:  d.  h.  sie  verdrängen  grosse  Mengen  der  Molecule  der 
Gewebe  von  der  Trennungslinie  aus  nach  beiden  Seiten  hin.  Ihre  Wirkung  er- 
fordert selbstverständlich  grössere  Kraftanstrengung  und  wird  in  der  Regel  durch 
die  concentrische  Wirkung  einer  circulär  angeordneten  Schlinge  erzielt,  so  dass 
das  Vorfahren  dem  Zusammenbinden  (Ligatur)  entspricht 

Eine  andere  Methode  der  Trennung  der  Gewebe  ist  die  Methode  durch  Bren- 
nen und  Aetzen,  wodurch  die  Molecule  der  Gewebe  thermisch  und  chemisch  so 
abgeändert  werden,  dass  eine  Trennung  zwischen  den  abgeänderton  und  normalen 
Moleculen  eintritt. 

Endlich  bildet  noch  die  Trennung  der  Gewebe  durch  Stich,  wenn  sie  auch 
ebenfalls  mit  Stahlinstrumenten  ausgeführt  wird,  doch  insofern  einen  Gegensatz 
zu  den  sonstigen  Trennungsmethoden,  als  die  Verletzung  durch  Stich  eine  mög- 
lichst punktförmige,  nicht  eine  linienförmige  ist. 

So  ergiebt  sich  als  Classification  für  die  Methoden  der  Trennung: 

a)  Trennung  durch  schneidende  Instrumente  (Schnitt), 

b)  Trennung  durch  stumpfe  Instrumente  (Ligatur), 

c)  Trennung  durch  Brennen  und  Aetzen, 

d)  Trennung  durch  Stich. 


§  241.   Messerformen.     Messerhaltung. 

Die  Chirurgie  unterscheidet  in  Betreff  der  Verbindung  der  Messerklinge  mit 
dem  Stiel  die  feste  und  die  bewegliche  Verbindung.     Messer  mit  fester  Verbindung 


Fiflr.  40. 

ScalpeUe. 

Fig.  41. 

Fig.  42. 

a.  spitziges, 

6.  bauchiges  ScalpeH. 

Bistouri. 

0.  Lanzette.    6.  LaozenmesBer 

i/j  d.  nat.  Gr. 

«/,  d.  nat.  Gr. 

Vj  d.  nat.  Gr. 

»/ad.  nat  Gr.      Vad.iut.Gr. 

zwischen  Stiel  und  Klinge  heissen  Scalpell;  sie  sind  das  gewöhnlichste  trennende 
Instrument  für  die  klinische  Praxis.     Bei  beweglicher  Verbindung  zwischen  Stiel 
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und  KliDge  heiest  das  Messer  BUtouri.  Wii-  föhron  Bistouiis  in  iiiisereu  Vcr- 
bandtaschen,  weil  Messer  mit  eiogeschla^^enen  Kliug-en  sicli  bequemer  transpoiürGE 
lassen.  Für  den  (febrauch  wird  clami  durch  Mt^talbcbieber  (vgl.  Fig.  41s)  die 
KUnge  temporär  imboweglicli  g-emacht.  Doch  liiiben  die  Bistouris  den  Naclitheil, 
dass  die  Klingen  leicbter  rotten  und  dio  Verbindung  xwiscben  Stiel  und  Hinge 
oft  nicht  ^■■aiiz  fest  hergestellt  wird.  Fast  gfinzlicli  ausser  Gebrauch  sind  die 
Lancetten  (v^l.  Fig.  42  a),  weil  bei  ibnen  überhaupt  eine  feste  Verbindung  zwi- 
schen Stiel  und  Klinge  nicht  herzustellen  ist  Sie  wurden  Cüjerdies  wegen  ihrer 
iweischneidigen  Spitze  mehr  zum  Stich  als  zum  Schnitt  gebraucht  (vgl  §§  249 
und  262).  Dagegen  benutzen  wir  zuweilen  das  Lanzenmeeser  (Fig.  42  b),  dessen 
xweißchneidige  Klinge  fest  mit  dem  Stiel  verbunden  ist.  Dasselbe  kann  zu  Schnitt 
und  Stich  tienutzt  werden.  Seine  Anwendung  ist  bei  einzelnen  plastischen  Opera- 
tionen von  besonderem  Nutzen  (vgl  im  speciellen  Theil  Operation  der  Haaenscharte, 
Kaht  der  Spalte  des  weichen  Gaumens). 

Die  Form  der  Klingen  wird  als  spitze  (l'ig.  40  a)  und  bauchige  (Fig.  4U  b) 
nnterschieden ,  die  letztere  mehr 
geeignet  ftlr  dio  Führung  langer 

ßchnitte  bei  grossen  Operationen^  ^r  J^^,  "^^"^--^^J^SSS-' 

die  orstere  mehr  geeignet  für 
sehr  kurze  Schnitte  mit  der  fei- 
nen Spitze,  filr  prilparat^rische 
Operationen,  d.  h.  Operationen, 
bei  denen  es  gilt,  nach  der  Me- 
thodik der  anat<>mischen  Prapa- 
ration   die  Theile   von  einander 

zu  trennen.  Die  Breite  und  Lange  der  Schneide  variirt  nach  den  Aufgaben  von 
einigen  MiMimetern  bis  zu  den  fusslangeu  und  zollbreiten  Messern,  mit  welchen 
wir  die  grOssten  Amputationen  (Cap.  XXIIIJ  aiisführon.  Je  kräftiger  wir  dio 
Schnitte  zu  tUhren  haben,  desto  breiter  soll  der  Klicken  der  Klinge  und  desto 
dicker  der  Stiel  oder  Griff  des  Messers  sein.  So  empfiehlt  sich  fllr  die  AuslTibrung 
der  Knochen-  und  Gelenkresectionen  eine  Messerform  wie  Fig.  128  (§  293),  in 
welcher  der  solide  Griff  und  der 
dicke  Rücken  der  Klinge  in  einem 
gewissen  Gegensatz  zu  der  Kürze 
der  Klinge  stehen. 

Die  Stiele  der  chirurgischen 
Messer  werden  am  besten  aus 
Elfenbein,  Ebenholz  oder  anderen 
sehr  festen  und  glattflfichigen  Stof- 
fen genommen,  im  Interesse  der 
leichteren  und  sicheren  Beinigung  von  anhaftenden  Blutflecken  und  sonstigem 
Schmutz. 

Die  üblichste  Messerhaltung  entspricht  der  Schreib fedvrhaituufj  iFig.  43), 
liei  welcher  Daumen  und  Mittelfinger  durch  Contraction  der  Beugemuskeln  von 
link«  und  rechts  her  festhalten,  der  Stiel  auf  den  Weichtheilen  des  Interosseal- 
raums  zi^ischen  Daumen  und  Zeigefinger  liegt,  und  die  Beugel>ewegung  des  Zeige- 
fingers und  der  Handwurzel  dem  Messer  die  schneidende  Bewegung  giebt.  Be- 
sonders soll  bei  den  oben  erwähnten  „praparatorischen'^  Operationen,  wo  eventuell, 
wie  l»ei  der  Unterbindung  einer  grossen  Arterie  (vgl.  §  310),  die  Abirrung  der 
Messerspitze  das  Leben  des  Krauken  gefTdmlen  kann,  von  dieser  Meßäerhultttng 
nicht  abgegangen  werden.  Für  lange  Schnitte,  eventnell  bei  Benutzung  des  bau- 
chigen Scaliiells,  kann  die  Messer haUung  des  Geigenbogens  (Fig.  44)  angenommen 


Fig.  44. 


werdet! ,  bei  welcher  der  D.uiinen  auf  der  einen  Seite »  Zeig'efinger  (weiter  nach 
vom  an  der  Stiiiüoide)  und  Bklittolfinger  (weiter  nach  hinten  am  Griif)  auf  der 
andoron  unt^r  Wirkung  der  botreffenden  Beugemnskeln  das  Scalpell  festhalten  und 
darch  Bewegung  im  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  der  ganze  Arm  die  Schnitt- 
linie ziobt.  Von  dieser  MesserlialtunEr  macht  indessen  mehr  der  pathologische 
Anatom  zur  Fühning  glatter  und  grosÄer  Schnitte  durch  weiche  Orgaue  Gebrauch, 
als  der  Chirurg.     Dagegen   kommt   der   letztere  wieder   öfter  in  die  Lage,   sehr 

kraftvolle  Schnitte  durch  dicke  und  relativ  feste 
Theile  an  den  Extremiüiten,  t>esonders  liei  groi- 
sen  Amputationen,  fOhren  zu  müssen  und  fiast 
dann  das  Messer  in  die  volle  Faust  (Fig.  45). 
Man  hat  noch  eine  weitere  Zahl  von  Mes^ 
serhaltungen  unterschieden,  je  nachdem  die  ver- 
schiedenen Finger  zum  Halten  ausgenutzt  wer* 
den  und  je  nachdem  die  Schneide  des  Messers 
von  der  Tiefe  gegen  die  Obertliiche  oder  von 
der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe  wirkt*  Das 
letzt>ere  entspricht  der  gewöhnlichen  Art  der 
Schnittfühning;  doch  ist  auch  die  erstere  Art 
der  Schnittführung  nicht  ohne  praktisches  In* 
teresse  für  einzelne  Fülle  (vgh  Schnitt  auf  der 
Hohlsonde  §  243;  Onkot^imie  durch  Trans- 
ftgining  §  2G2).  Im  übrigen  ist  die  Aufetel- 
limg  weiterer  Methoden  der  Messerhaltting  ohne 
ndtang  i/Sfer^ToUi^n  Fau*t  praktische  Bedeutung, 

* 
§  242.   Die  Spannung   der  Theile   zur  Erleichterung  der  Schnitt- 
führung. 

Die  Weiehtheile  ^),  in  welchen  die  Molecule  in  veränderlichen  Distanzen  liegen, 
sollen  vor  ibrer  Dur<^hschneidung  in  Spannung  versetzt,  d.  h.  ihre  Molecule  sollen 
in  mögliclist  grosse  Distanz  gcliracbt  werden,  damit  die  linear  angeordneten  Metall- 
molecule  der  ilesserscimeide  leichter,  mit  geringerem  Kraftaufwand  und  mit  thun- 
lichst  geringer  seitlicher  Versciiiebung  der  Gewebsmolecule ,  also  mit  möglichst 
geringer  Quetschung,  die  Trennung  vollzieben.  Zu  dieser  Spannung  der  Theile 
können  wir  benutzen; 


Fig.  46. 
Sp&DQiin^  d«r  Hiui  darch  dt«  Finder  der  UnktüD  Hftad. 


1}  die  Finger  (Daumen  und  Zeigefinger)  der  linken  Hand,  welche  recht- 
winkehg  zu  der  beabsichtigten  Scbnittrichtung  die  Haut  aus  einander  ziehen  (hei 
Trennung  der  tiefer  gelegenen  Theile  nicht  zu  Ijenutzen), 


^l)  Ueber  Trennung  der  Knochen  vgl.  §§  280  und  281. 


Treanung  der  Gewebe.    Messerhaltung.    Spannuiig  der  Theile. 


Sit 


2)  die  Finger  der  linken  Hand  und  die  Finger  eines  Assistanten,  m  änss 
beide  Fingerpaarö  rechtwiiiliolig  zu  der  boabsichti^H^n  Schnittrichtiiiig  eine  Haut- 
fiUte  aEfhel>en  und  sj)auiieii,  welche  dann  in  einem  Zug  durchschnitten  wird 
(früher  oft  geübt,  jetzt  ziemlich  verlas^sen,  weil   bei  der  Bildung  der  Hautfalte 


/ 


f.  rpi  •/■  V 


Fig.  47.     Erbebniig  dftr  HAotfidt*. 

die  Haut  vemogeii  wird,  demgemäss  der  Schnitt  an  eine  andere  Stelle,  als  die  ge- 
wönöchte,  fallen  kann,  überdies  ein  Assistent  nöthig  ist); 

3)  die  extremen  Gelenlretellungen,  welche  auf  der  einen  Seite  der  Drehungs- 
axen  alle  Weichtheüe  spannen  (ein  gutes,  leider  nicht  überall  anwendbares  Ver- 
fahn*u,  z.  B.  Eücklajk-erung  des  Kopfes  bei  Operationen  in  der  vorderen  Halsgegend, 
Streckung  des  Ellenljogens  bei  Operationen  an  der  Beugeseite  de83ell>en  — 
übrigens  ein  Verfahren,  welches 
fiQr  einzelne  Operationen,  wie  be- 
s<*»nders  für  den  Sehnenschnitt 
j§  278),  gar  nicht  entbehrt  wer- 
den kann ,  auch  oft  als  Unter- 
sftftt Zungsmittel  für  die  anderen, 
hier  zuÄanimen  gestellten  Metho- 
den der  Spannung  benutzt  wird) ; 

4)  die  Pincetten,  welclie  der 
Operateur  in  der  linken  Hand 
föhrt ,  um  sich  nach  Bedürfiiiss 
jedes  zu  trennende  Gewebsstück 
in  der  gewünschten  Eichtung  an- 
zuspannen  (das  allgemeinst  geübte 
Verifahn^n,  iK^sonders  für  die  Tren- 
nung der  Theile  unter  der  Haut 
unentbehrlich  j  ausgeführt  theils 
mit  Hülfe  der  chirurgischen,  d,  h.        f,  J 

an  beiden    Enden    mit    scharfen  rig.  *%.  ng  4^.  Fi*,  50/ 

HÄkchen,  einem  an  d«^r  einen,  zwei  Cbirwfjwlii«  Pincett«.  ajuioio.  Piöc«tt«.  Schftrffr  popp«i- 
mkchen   au    der   anderen   Seite, 

versehenen  Pincefte  (Fig.  4S),  oder  seltener  mit  der  anatomischen  Pincette 
(Fig.  49),  deren  stampfe  Branchen  zwar  die  Gewebe  nicht  verletzen,  wie  jene 
Häkchen  y  aber  auch  oft  nicht  genügend  fest  fassen)« 
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I.  Allgemeiner  Thoil. 


Mnz6iLX*sch6  Hakenzange. 
1/4  d.  nat.  Gr. 


Fig.  52. 

LfleT*8  Zange. 

haken.  V4a.  11 


«.Steli- 
Gr. 


5)  mit  stampfen  und  scharfen  Haken  (Fig.  50,  S.  31 1),  doppelten  nnd  einfachen, 
sowie  mit  den  Muzeux'schen  Zangen  (Fig.  51),  deren  doppelte  Hakenpaare  beson- 
ders fest  fassen  (die  ersteren  einfachen  Haken  auch  oft  benutzt  zum  Auseinander- 

ziehen  der  Wundränder,  um  in  der  Tiefe 
sehen  zu  können,  die  doppelten  scharfen 
Haken  oft  benutzt,  um  bei  der  Entfernung 
der  Geschwülste  in  dieselben  eingestochen 
zu  werden  und  durch  Ziehen  an  der  Ge- 
schwulst die  Verbindung  derselben  mit  den 
gesunden  Geweben  anzuspannen,  damit  die 
Trennung  dieser  Verbindungen  durch  das 
Messer  erleichtert  werde;  bei  grossen  Ge- 
schwulstmassen tritt  die  M  u  z  e  u  X  'sehe  Zan- 
ge an  Stelle  des  scharfen  Doppelhakens). 
Ausser  diesen  Verfahren  der  Gewebs- 
spannung  giebt  es  für  besondere  Operatio- 
nen besondere  Vorrichtungen,  von  denen 
hier  wenigstens  noch  die  Lüer'sche  Zange 
(Fig.  52)  erwähnt  werden  soll,  weil  sie 
bei  mehreren  Operationen,  besonders  bei 
dem  Fassen  sehr  weicher,  blutreicher  Theile 
(vgl.  im  spec.  Theil  Exstirpationen  der 
Zunge,  der  Hämorrhoidalknoten  am  Anus) 
nicht  wohl  entbehrt  werden  kann.  Die 
scharfen  Haken  würden  bei  dieser  Gelegen- 
heit die  Theile  zerreissen  und  Blutung  verursachen.  An  Stelle  der  Haken  befinden 
sich  am  vorderen  Ende  der  Branchen  zwei  dreieckige  gefensterte  Platten.  Der  Stell- 
haken (s)  dient  zur  Fixirung  der  geschlossenen  Branchen  (arröt  ä  cremailliere). 

§  243.  Schneiden  von  innen  nach  aussen.   Hohlsonde.  Sonstige  Sonden. 

Eine   besondere  Bequemliclikeit  für  die  Spannung  der  Theile  gewahrt  das 

Schneiden  von  innen  nach  aussen,  wobei  das 
Messer  unter  die  zu  trennenden  Theile  durch  Stich 
eingeftthrt  wird  und  bei  der  Schnittführung  die 
Schneide  selbst  die  Gewebe  vor  sich  her  spannt, 
also  aufschlitzt.  Auch  zeichnen  sich  diese  Schnitte 
durch  die  Glätte  und  Gleichmässigkeit  der  Sclmitt- 
ränder  ans.  Die  gewöhnlichste  Form  des  Schnei- 
dens von  innen  nach  aussen  wird  bei  schon  vor- 
handenen Hautöflfeungen ,  besonders  auch  Fistel- 
gängen  (§§  92  u.  106)  mit  dem  geknöpften  Messer 
(Fig.  53)  ausgeführt.  Bei  etwas  schiefem  Verlauf 
des  Fistelgangs  ist  die  concave  Form  der  Schneide, 
wie  in  Fig.  53,  dem  geradlinigen  Verlauf  der  Schnei- 
de vorzuziehen.  Fehlt  die  Hautöffnung,  so  kann 
man  sich  zwar  durch  Einstechen  eines  spitzigen 
Messers  helfen ;  doch  ist  der  Akt  des  Einstechens 
in  die  Tiefe  bedenklich,  weil  die  Messerspitze  sich 
verirren  und  durch  Anstechen  eines  Blutgefässes 
vorzeitig  Blutung  veranlassen  kann.  Man  benutzt 
piir53GV5ft«8  F'  4Hii  ^^^'^^^^^^  ^^^  besondores,  stumpfes  Instrument  zum 
säiperi.  i/j  natfor.     sonle.  »/2nat.0r.  Leiten  des  Mossors,  die  gerinn te  oder  Hohlsonde 


A 


(Fig.  54  S.  312).  Dk  Spitz©  desselben  ßoll  nicht  sehr  scharf,  jedoch  spitzig'  genug 
Si?in,  um  zwischen  den  Gewohsscliichten  oingewhoben  zu  werdon.  Die  Rinne  (r) 
der  Hnhlsonde  wird  gegen  die  OLierflilche  goricht^^tp  und  auf  ihr  reite«!  diis  Messer 
mit  deru  Rficken  ein;  die  Schneide  des  Messers  ist  nach  oben  gerichtet  und  wird 
nun,  thnnlichst  in  einem  Ztig,  durch  die  Oewebsschichten  nach  oben  durchgezogen. 
Die  snoderbiire  Fi>nn  der  Platte  am  unteren  Ende  der  llohlsonde  mit  dem  Längs- 
einschnitt  bezieht  sich  auf  die  Benutzung  dersidhen  hei  der  Operation  der  Tren- 
nung defi  angewachsenen  Zungenl*Ündcbens  (vgl.  speciellen  Theil).  Gegen  das 
Verfahren  der  Trennung  mifiier  Hohlsonde  kann  man  geltend  machen,  dass  in 
einzelnen  Ffilleii  auch  die  H*>hlsünde  sich  zwischen  den  Gewebeschichten  verirren» 
d.  h-  entweder  zu  tief,  mier  zu  oberllilchlich  eingeftlhrt  werden  kann,  dass  ferner 
die  Sonde  die  Oewebsschichten  in  weiteren^  ümfuog,  als  dieses  für  die  einfache 
Trenn ttug  mit  dem  Messer  nuthig  ist, 
nach  beiden  Seiten  von  der  Schnittlinie 
Ten  einander  lofkert  und  so  den  Raum 
for  eine  fortschreitende  Entzündung  öff- 
net. Deshalb  wird  die  Trennung  auf 
der  Sonde  nicht  allzuhäufig  mehr  aus- 
geführt. Für  einzelne  wichtige  Of>era- 
tionen,  wie  z.  B.  ürethrotomie  und  Litho- 
tomia  perinealis  (Perinealsteinschnitt, 
vgL  speciellen  Theil)  ist  das  Verfahren 
jedoch  von  hohem  Werth  und  unent- 
behrlich. 

H  Xeb*?n   der  Hohlbotide   fuhrt   man 

H^i  Taschen  besteck  noch  die  sogeuannte 

BKnopfsonde  (Fig.  55).     Dießelbe  dient 

■  diagnostischen  Zwecken  und  zwar  besoii- 

H  ders  der  Untersuchung  eiternder  Gänge, 

~  welche  in  die  Tiefe  führen  (Fisteln,  z.  B. 
bei  Knocheneiterungen,  vgL§§  92  u.  93, 
um   eventuell   die  I^age   des  Knochen- 

I      beerds  und  die  Anwesenheit  eines  Seque- 

Bsters  aufzuklaren).     Da«*  Griffende  hat 

^  eine  M}Tthenblattf<*nn,  um  die  Fuhrung 
der  S<»ade  zwischen  Daumen  und  Zeige- 
finger zu  erleichtem.  Dieses  Ende  der 
^MyrthenMatteonde'*  hat  mau  in  frühe- 
rer Zeit,  als  die  Chirurgie  noch  viel 
Pflaster  und  Salbenlappen  gebrauchte^ 
benutzt  um  die  Pflaster  zu  s*treichen  und  die  Sallie  auf  den  Lappen  zu  vertheilen. 
Ferner  benutzt  man  gelegentlieh  Iwi  Operationen  das  Myilhenblatt  zur  stumpfen 
Trennung  der  Gewebe.      Auch  giebt  man   zuweilen   der  Knepfsonde  ein  geulntea 

»Ende.  Die^e  Oehrsonde  (Fig.  56)  ist  dazu  bestimmt,  als  eine  Art  v<m  sttimpfer 
I^adel  Faden  zu  Zwecken  der  Ligatur  (§§  245  und  310)  durch  die  Gewebe  zu 
ziehen. 

Andere  Arten  vcn  Sonden  sind  dazu  bestimmt,  in  ScbleimliautcanlUe  bald  zu 
diagnostischen,  bald  zu  therapeutischen  Zwecken  eingeföhit  zu  werden.  Mit  sehr 
feinen  Knopfsonden  kann  man  den  Ductus  Steiionianus  und  Ductus  WarUionianus 
sondiren.  Allerfeinste  Metiillsc>nden  benutzt  der  Ophthalmolng  zur  Sondinmg  der 
Thrrinencanalchon  und  des  Thiäuennasencanals.  Besondere  Sonden  für  den  Oes<3|iha- 
Ifus  und  das  Rectum  wird  der  specieüe  Theil  kennen  lehren,  ebem&ö  die  Sonden  für 


Piff.  Sä. 


OeUr»oii4e. 
'a  4.  i>«t.  Gr. 


acriunitfc 


Amcriunitfcbe 
'/«  d.  n&k  QtfMtm. 
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die  Urethra.  Diese  Sonden  werden  meist  aus  elastischen  Stoffen  constrairt,  um 
jede  Verletzung  der  Schleimhaut  zu  vermeiden. 

Ausser  der  Knopfsonde  des  Taschenbestecks  bedarf  der  Chirurg  noch  sehr 
langer  biegsamer  Metallsonden,  etwa  bis  zur  dreifachen  Länge  der  Knopfsonde, 
um  lange  Wundc^inäle  (bei  Schusswunden)  und  Fistelgänge  zu  untersuchen.  Die 
Sonde  muss  bei  winkelig  geknicktem  Verlauf  dieser  Canäle  und  Gänge  nach  Be- 
dürfniss  gebogen  werden.  Sonden  aus  Silber  oder  Neusilber  verdienen  ihrer  Bieg- 
samkeit wegen  ijlen  Vorzug  vor  den  starren  Stahlsonden.  Eine  amerikanische  Sonde 
(Fig.  57,  S.  313),  ursprünglich  von  Elliott  für  die  Aufrichtung  des  dislocirten 
Uterus  angegeben,  von  etwas  starkem  Kaliber  kann  durch  eine  Schraubeneinrich- 
tung am  Griff  nach  zwei  Bichtungen  abgebogen  werden.  Ich  benutze  dieselbe 
häufig,,  bei  langen  eiternden  Gängen,  z.  B.  Phlegmonen  zwischen  den  Sehnen  oder 
Muskelbäuchen,  um  nach  Erreichung  des  Endes  des  Ganges  den  Sondenknopf  der 
Art  gegen  die  Haut  aufzurichten,  dass  für  das  Messer  die  Stelle  zum  Einschneiden 
der  Gogenöffnungen  markirt  wird  (vgl.  §  277). 

Die  Sonden  dienen  endlich  zum  Aufsuchen  der  Fremdkörper  (vgl.  Cap.  XVII) 
und  können  für  diesen  Zweck  je  nach  der  Art  der  Fremdkörper  eventuell  noch 
mit  besonderen  Vorrichtungen  versehen  werden  (vgl.  Kugelsonde  §  258). 

§  244.   Die  Trennung  der  Gewebe  mit  der  Scheere. 

In  vielen  Beziehungen  kann  das  Messer  durch  die  Scheere  ersetzt  werden, 
und  es  kann  der  subjectiven  Neigung  des  einzelnen  Chirurgen  überlassen  bleiben,  ob 
er  sich  der  Scheere  häufiger  oder  weniger  häufig  bedienen  will.  Die  Scheere  ist 
schon  insofern  bei  den  Operationen  kaum  entbehrlich,  weil  sie  für  das  Abschneiden 
der  Fäden  bei  Unterbindungen  (Cap.  XXI)  und  bei  Nahtanlegnng  (Cap.  XVI)  viel 
bequemer  zu  gebrauchen  ist  als  das  Messer. 

Für  die  Trennung  der  Gewebe  mit  der  Schöere  hat  man  verschiedene  Arten 
der  Scheerenhaltung  unterschieden,  je  nachdem  man  Daumen  und  Zeigefinger  oder 
Daumen  und  Mittelfinger  in  die  Scheerengriffe  einführt  und  dann  den  Zeigefinger 
zur  festeren  Führung  des  Instruments  an  das  Scheerenschloss  legt  u.  s.  w.  Diese 
Unterscheidungen  sind  ohne  praktischen  Belang.  Wichtiger  ist  es,  dass  die  Schnei- 
den der  Scheerenblätter  bei  dem  Schluss  der  Scheere  genau  und  gleichmässig 
sich  auf  einander  fügen,  weder  klemmen  noch  auch  durch  Klaffen  von  einander 
die  'gclüieidende  Wirkung  verlieren.  Man  hat  bei  dem  Gebrauch  der  Scheere  nicht 
nur,  wie  bei  dem  Messer,  mit  dem  Stumpfsein  der  Schneiden,  sondern  auch  mit 
dem  genauen  Schluss  im  Schloss  zu  kämpfen.  Die  chirurgischen  Scheeren  müssen 
deshalb  sehr  genau  gearbeitet  sein  und  dürfen  besonders  nicht  im  Schloss  wackeln. 
Die  Fühnmg  der  Scheere  mit  der  linken  Hand  stösst  auf  die  Schwierigkeit,  dass 
der  Schluss  der  Scheerenblätter  nicht,  wie  bei  Führung  mit  der  rechten  Hand,  durch 
eine  kraftvolle  Abduction  des  Daumens  (Abductor  long.  u.  brev.),  sondern  durch 
eine  Adduction  des  Daumens  (Interosseus  vol.  prim.  irad  Flexor  poll.  long.)  erzielt 
wird.  Man  muss  deshalb  sich  im  Scheerenschneiden  mit  der  linken  Hand  besonders 
üben.  Das  Blatt,  welches  vom  Daumen  bewegt  wird,  ist  das  activere,  d.  h.  das 
meist  bewegte,  während  das  Blatt,  welches  der  Mittelfinger  hält,  mehr  unbeweglich 
steht.     Die  schneidende  Kraft  liefern  wesentlich  die  Beugemuskeln  des  Daumens. 

Die  Gewebe  werden  kurz  vor  ihrer  Trennung  zwischen  den  Scheeronbl&ttem 
eingeklemmt.  Darin  liegt  ein  Vortheil  und  ein  Nachtheil  des  Instruments.  Der 
Vortheil  besteht  darin,  dass  man  bei  der  Scheere  eher  die  Spannung  der  Theile 
entbehren  kann,  welche  bei  dem  Gebrauch  des  Messers  fast  unerlässlich  ist  (§  242). 
Die  Scheere  spannt  durch  ilire  eigene  klemmende  Wirkung  die  Theile  vor  sidi 
her.  DalKji  werden  aber  auch  die  Gewebe  vor  ihrer  Trennung  etwas  gequetscht, 
und  diese  Quetschung  hat  man  als  einen  wesentlichen  Nachtheil  der  Scheere  be- 


Trenniing  der  Gewebe.    Trennimg  mit  der  Scbeere. 
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zeichnet.  Wenn  es  in  emer  Wunde  zur  Eiterunpr  kommt,  so  werden  freilich  die 
gequetscliten  Tlieile  leichter  der  nekrosirenfkn  Wirkung  der  Eitcrong  (§14)  tpf- 
fa\len.  Bei  aseptischem  Verlauf  ohne  Eiterung  ist  diö  geriui^re  Quetschung,  welche 
did  Scheere  den  Gewel>en  zufügt,  als  unhedenklich  zu  erachten. 

Den  geraden  chirurgischen  Schcer<^n  (Fig,  58)  giebt  man  meist  eine  spitzig 
und  eine  stumpf  endende  Branche.  Die  spitzige  Bniuche  kann  in  die  Gewebe  ein- 
gestossen  werden  und  entspricht  dann  die  Wirkung  einigermaassen  dem  Si'hneiden 
auf  der  Hohlsonde  (§  243). 

Der  schwenrte  Vorwurf,  welchen  man  dem  Gebrauch  der  Scheere  für  chirur- 
gische Zwecke  maclien  kann,  betrifft  den  Uinstan4,  dass  die  haltenden  Finger 
und  das  Schoerenschloss  bei  dem  geradlinigen  Wirken  der  Scheere  in  die  Tiefe 
der  Gewebe  das  Operationsfeld  zudecken,  so  dass  man  die  Wirkung  der  Scheere 
mit  den  Augen  nicht  scharf  eontroliren  kann.  Dieser  üebe!stand  wird  durch  den 
Gebrauch  der  flo/i/'  oder  Cooper'&chm  Scheere  (Fig.  59)  beseitigt.  Die  kidon  Blätter 


6«rtide  Chirurg.  Scli**r*. 
■i  d.  OAt.  Gr. 


Fig.  h'X 
Cooper  »cbe  Sclie«r«  (a.  nof  4. 
KftmU  g««e1iaii).    *k  d.  n*t  Gr. 


Flif.  «a 

Knitif^riiiig»  Scbeari. 

'i  d.  nat,  Ot. 


dieser  Scheere  stud  auf  ihrer  Flache  gebogen,  und  zwar  so,  dass  die  stumpfen 
Enden  der  BUitter  vor  den  haltenden  Fingern  und  dem  Scheerenschloss  für  das 
Auge  des  Operateurs  deutlich  erkennbar  sind.  Diese  gekrümmte  Scheere  würde 
xwar  nur  krumme  Trennungslinien  ergeben,  wenn  man  ihre  ganze  Sclmeide  aus- 
nutzen wollte.  Meist  aber  benutzt  man  die  Hohlscheere  nur  für  feine  präparato 
rische  Arbeit  w.^hrend  einer  Operation,  und  dann  wirken  nur  dif^  vorderen  Enden 
der  Scheerenblätter.  Bei  langdauernden  dissecirendeu  Operatii)nen,  z.  B.  der  Aos- 
bjsiing  grosser  (ieschwüJste  aus  der  anatomlsch-Bchwierigen  Halsgegend,  kann  eine 
Abwechselung  im  Gehrauch  von  Mes^r  und  Scheere  vor  Ermüdung  schützen,  in- 
dem bei  der  Schreibfederhaltung  des  Measers  ($  241)  wesentlich  die  Beugemuskeln 
iim  Zeigefingers,  bei  dem  Gebrauch  der  Scheere  aber  die  Beugemuskeln  des  Dau- 
WBüB  die  trennende  Bewegung  des  Instruments  ausführen. 

Für  die  Entfernung  der  Uteruspolyi>en  gab  v,  Sie  hold  eine  starke  Scheere 
mit  doppelter  (S-fünniger)  Krümmung  auf  der  Fläche  an.  Diese  Siebold'sche 
Scheere  kann  auch   in  der  chirurgischen  Praxis  mit  Vortheil  verwendet  werden. 
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Ausser  der  auf  der  Fläche  gebogenen  Cooper'schen  Scheere  hat  man  auch 
auf  der  Kante  gebogene  Scheeren,  z.  B.  die  Scheere  von  L.  Fick  (Fig.  6u),  ge- 
legentlich empfohlen  und  benutzt 

Amerikanische  Chirurgen  haben  neuerdings  die  Schneiden  der  Scheeren  mit 
einer  feinen  Zähnelung  versehen,  welche  die  schneidende  Wirkung  in  eine  halb 
quetschende  umwandeln.  Diese  Haifischzahnsägen  sollen  durch  Zerquetschimg 
der  kleinen  Arterien  die  Blutung  verhindern  (vgl.  über  Torsion  §  302);  doch  ist 
diese  blutstillende  Wirkung  nicht  sicher  und  die  Quetschung  der  Gewebe  auf  den 
Schnittflächen  fOr  viele  Fälle  unangenehm. 


§  245.   Die  Trennung  der  Theile  durch  Ligatur. 

Das  Abschnüren  der  Theile  durch  geknotete  Fäden  hat  sich  zu  einer  Zeit 
in  welcher  man  die  Blutung  bei  Anlegung  von  Schnittwunden  noch  nicht  mit 
Sicherheit  zu  beherrschen  verstand,  einer  besonderen  Anerkennung  zu  erfreuen 
gehabt  Die  moderne  Chirurgie,  welche  die  Blutung  der  Schnittwunden  nicht  zu 
scheuen  hat  und  überdies  eine  primäre  Vereinigung  der  Wundflächen  thunlichst 
anstrebt,  hat  die  Abschnürung  der  Gewebe  durch  geknotete  Fäden  und  ähnliche 
Vorrichtungen  auf  eine  kleine  Eeihe  von  besonderen  Operationen  beschränkt  Für 
diese  Operationen  ist  es  freilich  unumgänglich,  dass  man  das  Verfahren  der  Ab- 
schnürung und  seine  Wirkungen  genauer  kennen  lernt. 

Der  einfachste  Fall  für  die  Anwendung  der 
alten  Fadenligatur  ist  die  Entfernung  einer  dünn- 
gestielten  weichen  Geschwulst,  z.  B.  einer  polypö- 
sen Geschwulst  der  Ifase,  des  Kectums  u.  s.  w. 
(vgl.  spec.  Theil),  oder  etwa  eines  überzähligen 
Fingers,  welcher  an  einem  dünnen  Hautstiel 
hängt  (vgl.  angeborene  Krankheiten  der  Finger). 
Man  umschnürte  den  Stiel  mit  einem  festen  Kno- 
ten. Der  BlutkToislauf  im  Stiel  und  damit  auch 
in  der  Geschwulst  wurde  sofort  völlig  unterbrochen 
und  der  nekrotische,  eventuell  faulende  Tranor 
stiess  sich  mit  dem  Theil  des  Stiels,  welchen  der 
Faden  umschnürte,  durch  eine  Eitenmg  der  leben- 
digen Gewebe  centralwärts  vom  Faden  ab. 

War  der  Stil  der  Geschwulst  breit  und  fest, 
so  war  der  einfache  Fadenknoten  nicht  im  Stand, 
den  Blutkreislauf  völlig  zu  unterbrechen.  Dann 
mussten  Schiingenschnürer  benutzt  werden,  um 
bei  dem  langsamen  Einschneiden  der  Faden- 
schlinge in  die  Gewebe  des  Stiels  die  Schlinge 
allmälüich  fester  und  fester  anzuziehen,  bis  end- 
lich das  gewünschte  Ziel  der  vollständigen  Tren- 
nung erzielt  wurde.  Dem  Absterben  des  Stiels 
T.  or4fl*'8  Liga-  ging  natürlich  eine  mechanisch  bedingte  venöse 
'iT*i^t!*G;.  Stase  (§§  129  u.  130)  voraus;  die  Gewebe  der 
Geschwulst  füllten  sich  vor  dem  Absterben  mit 
grossen  Mengen  venösen  Bluts.  Um  so  sicherer  verfiel  die  Geschwulst  vor  ihrem 
Abfallen  dem  Vorgang  der  Fäulniss,  weil  die  abgestorbenen  Gewebe  sehr  feucht 
waren  und  übrigens  auch  durch  keine  aseptische  Maassregeln  geschützt  wurden. 
So  entstanden  wohl  oft  in  den  lebenden  Geweben  centralwärts  von  der  Ligatur 
heftige  septische  Entzündungen  mit  ihren  Gefaliren  (Cap.  I  u.  X). 


Fifi;.  61. 
Koderik'8  Schiin- 
genschnürer. 
'/>  d.  nat  Gr. 


Fig.  62. 
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Die  bekanntesten  älteren  Schlingenschnürer  sind:  1)  der  Rosenkranz  von 
Köder ik  (Fig.  61)  und  2)  das  Ligaturstilbcheu  von  örafo(Fig.  62).  Bei  dem 
ersteren  verlaufen  die  beiden  Enden  der  Fadenschliuge  durch  die  vordere,  doppelt 
durclibc>lirte  Perle  des  Rosenkranzes  nnd  (lann  durcli  die  eintaL-k  durclibohrteu  übrigen 
Perlen,  welche  aus  Elfenlwin  hergestellt  «ind.  Am  Endo  der  Perlschnur  sind  die 
beiden  Fadenenden  auf  eine  Winde  (w)  befestigt,  welche  bei  Drehung-  der  Schraubo  (s) 
die  Fadenenden  aufwickelt  nn<i  liierdnrch  die  Fadenschlinge  vorkürzt  Ein  federn- 
der Haken,  weicher  in  ein  Zahnrad  der  Winde  eingreift,  sichert  den  B«?stand  der 
&:hnürung.  Der  Rosenkranz  hat  den  Vortlieil^  dass  die  Reihe  der  Perlen  in  einem 
^bogeneu  Canal,  z.  B.  für  die  Abschnörung  der  Polypen  des  Cervicalcanals  des 
Uterus  in  der  Vagina,  liegen  kann  uud  doch  die  Drehungen  der  Winde  auf  die 
Fadenschlinge  sieher  überträgt.  Griife's  Ligaturstäbclien  besteht  aus  einciu  äusse- 
ren Rohr,  w«dches  vom  in  eine  zur  Aufnahme  der  Fadenschlhige  bestimmte  Oese  (o) 
endet.  Ira  Innern  dieses  Eohrs  verläuft  ein  Cyliiider  mit  zahlreichen  niedrigen 
Schraubengängen,  Am  untern  Ende  des  Cyliuders  werden  die  Enden  der  Faden- 
«chlinge  an  einen  Knopf  (k)  befestigt.  Durch  die  Schraubeubewegung  des  Cylinders 
wird  der  Knopf  von  der  Oese  mehr  und  mehr  entfernt  und  hierdurch  den  Faden, 
rcsp.  der  Fadenschlioge  eine  immer  grössere  Spannung  gegel>en.  Man  benutzte 
för  die  verschiedenen  Zwecke  die  Ligatursta beben  in  sehr  verschiedener  Crrosse. 

Bei  der  Umführung  der  Fadenschlinge  in  der  Tiefe  der  Körperhuhlen  (z.  B. 
um  GeschwüJste  der  Raclienhöhle ,  der  Cervicalportion  des  üterusj  benutzte  niiin 
besondere  Stäbe  als  Schlingen  fuhr  €t\  Sie  feind  mit  dem  Yerfahron  der  Ligatur 
fielbst  ausser  Gebrauch  gekommen.  Erst  nachdem  die  Schlingen  fuhrer  die  Faden- 
fichUnge  an  Ort  und  Stelle  gebracht  hatten,  wurden  die  Fadenenden  an  den  Schlingen- 

ijpchntirer  liefestigt  und  erfolgte  die  Constriction. 
I  Da  man  das  Bedürfiiiss  füblt<* ,  das  Verfahren  des 

^bsehnurens  auch  auf  mangelbaft  gestieltem  oder  auf 
i^ar  nicht  gestielte  Geschwrdste  zu  ülx>rtragen,  m  er- 
fiind  man  verschiedene  Mechanismen,  um  auch  an  fLichen 
Theilen  eine  Art  von  kümtlicher  Stieiung  »3der  min- 
destens eine  kunstvolle  Fixirung  dos  Fadens  an  der  pro- 
jectirten  Trennungslinie  LerziistelleD.  Einige  Beispiele 
hierfür  werden  genügen* 

IDer  ovale  Körper  (oo)  der  Fig.  G3  sei  etwa  eine  flache 
Gefassgeschwnlst  der  äusseren  Haut  (Angioma  capillare,  Gefösamuttermal,  vgl.  §  270)* 
ILin  kann  nun  in  bequemer  Weise  eine  lange,  mit  starkem  Seiden  fallen  armirte  Nadel 
|)ei  a  ein-  und,  intlem  die  Nadel  unter  den  kranken  Geweben  passirt»  bei  b  ausstechen; 
dann  wird  tlie  Nadel  wieder  bei  t  ein-  und  bei  d  ausgestochen.  Nun  schneidet  man 
4en  Faden  bei  \  durch  und  erhält  drei  Schlingen,  welche  bei  k ,  I  und  m  in 
[Knoten  geknöpft  werden  können.  Sollten  die  Fäden  trotz  ihres  Festliogens  in  den 
Stichkanälen  noch  Neigung  haben,  etwa  zwischen  a  und  b  u.  b.  w.  tlber  die  Oberfläche 
der  zu  entftrnenden  Gewebe  zu  gleiten,  so  kann  man  noch  mit  dem  Seal j »eil  eine 
seichte  Licisionsfurche  durch  die  gesunde  Haut  zwischen  jenen  Punkten  ziehen 
nnd  hierdurch  den  Faden  in  der  Rtnne  festlegen. 

In  andern  Fällen  kann  man,  wie  in  Fig,  04,  zwei  lange  Na4ieln  kreuzweig 
an  der  Basis  des  zu  entfernenden  Geweliöfitücks  hin  durchstechen  und  liinf*'r  den 
I^adclenden  die  Fadenschlinge  üxiren. 

ff  204.    Die  modernen  Ligatnrverfahren.    Der  Ecrasenn    Der  Cou- 
stricteur.     Die  elastische  Ligatun 

Die  Nachtheile  der  alten  Fadenligatnr  bestanden  in  der  langen  Dauer  der  Ab* 
iBchnÜrungf  den  hierdurch  bedingten  Schmerzen,  nnd  in  der  langsamen  Ab&tossung 


A^ 


y^ 


Fif .  es. 

KfiiMÜkbe  Stiduo^  «ia 
OTAlen  Angioms. 
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der  nekrosirtcn  Gewebe,  welche  durch  ihre  Fäulniss  septische  Entzündung  in  den 
benachbarten  lebendigen  Theilen  hervorriefen.  Diese  Nachtheile  werden  beseitigt 
durch  das  moderne  Verfahren  der  von  Chassaignacvor  ungefähr  30  Jahren  ein- 
geführten Ligattire  externporanee,  d.  h.  der  Ligatur,  welche  von  der  Zeit  unab- 
hängig ist  und  verhältnissmässig  schnell,  längstens  in  einer  Stunde,  oft  aber  schon 
in  wenigen  Minuten  die  kranken  Theile  vollkommen  abschnürt  Das  Instrument 
C  h  a  s  s  a  i  g  n  a  c '  s,  der  Ecraseur  (construirt  von  dem  Instrumentenmacher  M  a  t  h  i  e  u 
in  Paris),  besteht  in  einer  gegliederten  stählernen  Kette  (Fig.  64  k),  welche  an  die 
geraden  Stahlstangen  st  st  befestigt  werden  kann.  Bei 
dem  Zurückziehen  der  Stahlstangen  in  die  Hülse  (H), 
wobei  ein  Druck  auf  die  federnden  Haken  (h  h)  stattfinden 
muss,  schnürt  man  die  abzutrennenden  Gewebe  zunächst 
fest.  Zur  Durchquetschung  derselben  muss  nun  an  dem 
Griff  (G) ,  in  welchen  die  beiden  Stahlstangen  (st  st) 
enden,  eine  basculirende  Bewegung  gemacht  werden.  Bei 
Nachlassen  des  Drucks  auf  die  federnden  Haken  (hh) 
greifen  die  Zähne  am  Seitenrand  der  Stahlstangen  in 
die  Zähne  der  Hülse  ein,  und  so  wird  durch  jede  Be- 
wegung von  G  die  Kettenschlinge  ungefähr  um  ein  Glied 
verkürzt,  die  Kette  allmählich  in  die  Hülse  hereinge- 
zogen, bis  die  Abquetschung  vollendet  ist.  Die  Kraft 
des  Instruments  ist  sehr  bedeutend,  so  dass  auch  re- 
lativ feste  Gewebe  demselben  keinen  wirksamen  Wider- 
stand leisten.  Die  Bewegungen  des  Griffe  dürfen  nicht 
allzuschnell  erfolgen,  weil  sonst  die  Wirkung  der  Kette 
mehr  eine  schneidende,  als  quetschende  wird,  und  dann 
die  blutstillende  Wirkung  (vgl.  §  302)  des  Verfehrens 
aufhört.  Je  weicher  die  Theile ,  desto  langsamer  muss 
gerade  aus  diesem  Grund  die  Bewegung  der  Verkürzung 
an  der  Kottenschlinge  erfolgen.  Bei  dem  Ecrasement 
der  Zunge  oder  des  Penis  (vgl.  über  beide  Operationen, 
welche  bei  Carcinom  dieser  Theile  ausgeführt  werden, 
den  speciellen  Theil)  gilt  es  beispielsweise  als  Begel,  in 
Zwischenräumen  von  20 — 25  Secunden  die  zwei  Be- 
wegungen vorzunehmen,  und  10  Secunden  dürfen  un- 
gefähr als  geringste  Zwischenzeit  betrachtet  werden.  So 
dauern  die  Operationen,  welche  durch  das  Ecrasement 
ausgeführt  werden,  ziemlich  lang,  wenn  die  blutstillende 
Wirkung  des  Verfahrens  gesichert  werden  soll.  Diese 
Wirkung  wird  übrigens  bei  grösseren  Arterien,  etwa 
von  dem  Caliber  der  A.  lingualis  (vgl.  Operationen  an 
der  Zunge,  spec.  Theil)  an  aufwärts,  sehr  unsicher. 

Neben  der  blutstillenden  Wirkung  schrieben  Chas- 
saignacund  Maisonneuve  —  welch  letzterer  statt 
des  Ecraseurs  den  sogenannten  Constricteur  benutzte, 
ein  Instrument,  welches  keiner  weiteren  Beschreibung  bedarf,  weil  es  durchaus 
einem  starken,  jedoch  statt  des  Fadens  mit  einem  festen  Eisendraht  armirten 
Gräfe*  sehen  Ligaturstäbchen  (Fig.  62)  entspricht  —  der  Ligature  extemporanee 
den  Vorthoil  zu,  dass  die  Lymphgefasse  zugequetscht,  ihre  Lichtungen  verschlossen 
würden  und  deshalb  die  septischen  Stoffe  von  den  Wuudflächen  nicht  aufnehmen  könn- 
ten. So  sollten  die  Kranken  vor  Wundfieber  geschützt  sein.  Maisonneuve  ging  so 
weit,  das  Messer  für  das  gefährlichste  Instrument  zu  erklären,  und  beide  Autoren 


Fiff.  64. 

fathiea  s  Eci 


i  Ecrasenr. 
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Ijemühten  sicli,  den  WirkaogskreiB  ihrer  Instrumente  anf  alle  Operationen  auszu- 
dehnen, welche  sonst  mit  dem  Messer  ausgeführt  werden.     Durch  Benutzung  langer 
yadeln,  wie  in  Fig.  64,  ferner  durfk  das  Durchziehen  der  Kette  mittelst  Nadel 
I  und  Faden,  an  welchem  die  Kette  angeflidelt  ist,  kann  man  jeden  Schnitt,  wenn 
;  Aach  in  sehr  unbequemer  und  zeitraubender  Weise,  durch  den  Ecrasear  ausführen. 
IChassargnac  hat  selbst  den  Beweis  geliefert,   da^ss   man   sogar  Oberschenkel- 
I  amputationen   mit  dem  Ecnuseur   (etwa  im  Verlauf  von   l  V2  Stunden)   ausführen 
kann.     Englische  Chirurgen  haljen  die  Kette   des  Ecraseurs  durch  zusammenge- 
wnndene  Eisendrähte  ersetzt,  welche  den  modernen  Drahtschiffstauen  entsprechen 
und  sehr  haltbar  sind. 

Trotz  dieser  Vorzöge  ist  das  Ecrasetnent  ziemlich  ausser  Gebrauch  gekommen. 
Die  blut^stillende  Wirkung  ist,  wie  erwähnt,  bei  mittelgrossen  Arterien  nicht  sicher; 
ebenso  wenig  sicher  ist  der  Schutz  der  Operirteu  gegm  Wuiitltiebor,  während  das 
aseptische  Openttions verfahren  (§§  35 — 37)  eine«  sicherem  Schatz  giebt.  Bas  Ver- 
fahren hinterläßfit  gequetschte  Wnndflächen,  welche  für  eine  primäre  Vereinigung, 
irie  wir  sie  jetzt  fast  bei  jeder  Operation  erstreben»  ungeeignet  sind  (§  251);  auch 
atossen  sich  die  zerquetschten  OewelK?  nekrotißcb  ab.  Wir  dflrfen  heute ,  im  Be- 
sitz des  ai^eptischen  Systems,  das  Messer  in  seiner  dominirenden  Stellung  für  die 
Trennung  der  Gewebe  als  völlig  rehabilitirt  erklären,  während  allerdings  vor  un- 
gefähr 2ü  Jafiren  der  Ecrasenr  dem  Messer  eine  bedeutende  Concurreuz  machte. 
Das  neueste  Verfahren  der  unblutigen  Abquetscliung  der  Theüe  ist  das  Ver- 
fahren der  elastischen  Ligatur  von  Dittel.  Dasselbe  beruht  auf  der  merkwürdigen 
Beobachtung,  dass  eine  circulär  um  Haare  und  Stirn  augelegte  elastische  Schnur, 
welche  lange  Zeit  aus  Nachlässigkeit  bei  einem  Mädchen  liegen  blieb ,  schliess- 
lich bis  auf  die  Schädelknochen  durch  die  Weichtheile  durchschnitt.  So  kann 
nan,  wie  Dittel  zeigte,  zur  Entfernung  einer  krebsig  entarteten  Mamma  (vgl. 
[gpt-'r,  Tb.)  hinter  derselben  lange  Nadeln  (vgl,  Fig.  64)  kreuzweise  durchstechen 
f  und  hinter  ihren  Enden  einen  elastiseliea  Ring  anlegen,  welcher  durch  seine  dau- 
ernd schnürende  Wirkung  in  ungefUhr  S  Tagen  die  breite  Schicht  durchquetscht 
Das  Verfahren  ist  zwar  unblutig,  aber  sehr  schmerzhaft.  Die  Wanden  kimocu 
natürlich  nur  durch  Eiterung  und  GranulatioiiMbildung  heilen.  Dittel  empfiehlt 
ddiS  Verfahren  für  messerscheue  Kranke,  welche  sich  nicht  „schncideu"  läJ^seu 
wollen;   doch  ist  diese  Art  von  Kranken  gegenüber  den  neuen  Forischrittea  der 

IChimrgie  fast  verschwnndcn.     Eine  allgemeiuo  Bedeutung  kommt  der  eiastiüchen 
Ijgatnr  nicht  zu. 
^n 


$247. 


Die  thermische  Trennung  und  Zerst<1rung  der  Gewebe. 
Galvanokaustik.    Thermokauatik» 


Dem  Verfahren  des  Ecrasements  zeitlich  parallel   und  mit  ihm  concurrirend 
Entwickelte  sich  unter  dem  Vorgang  von  Middeldorpf  das  Verßihren  der  Gal- 
vanokaustik.    Der  wichtigste  galvanokaustische  Apparat  ist  die  galvano kaustische 
Schfinge  (Fig.  65),  aus  einem  Platindraht  (P)  bestehend,  welcher  um  eine  Welle  (W) 
anfge wickelt   werden  kann.     Doch    soll   diese   Schlinge  weniger   mechanisch,   als 
[vielmehr  thermisch  wirken;   sie  wird  durch  einen  starken  elek^schen  Strom,  zu 
[dessen  Erzeugung  sehr  grosse  Elemente  gehören,  und  welcher  mit  Drähten  zu  den 
f Punkten  p  p  geleitet  wird,  glQhend  gemacht.     Der  Schieber  D  kann  durch  seine 
|Ver«chiebang  nach  Belieben  den  Strom  schliessen  und  Öffnen,    so  dass  in  jedem 
1  Augenblick  das  Glühen  des  Platindrahtes  erzeugt  und  wieder  unterbrochen  werden 
kann*     Die  Wirkung   der   galvanokaustischen  Schrm!k''e  ist  mehr  der  des  Mess<^rs, 
als  der  Ligatur  gleichzustellen,  indem  bei  dem  Durch» iehen  der  Schlinge  eine  feine 
Hfichieht  der  Gewebe  verkohlt  und  hierdurch  die  Trennung  der  Gewebe  schnell  und 
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ziemlich  glatt  bewirkt  wird.  Dagegen  steht  in  der  blutstillenden  Wirkimg  die 
Galvanokaustik  dem  Ecrasement  nahe,  nur  dass  die  Blutstillung  nicht  durch  Zer- 
quotschuiig  der  Gefasswände,  sondern  wesentlich  durch  Eiweissgerinnung  geschieht; 
auch  kann  die  blutstillende  Wirkung  der  Galvanokaustik  als  etwas  sicherer,  wie 

die  des  Ecrasements,  bezeichnet  werden.  Ferner  sind 
die  WundÜächen,  welche  die  Galvanokaustik  hinterlässt, 
durch  die  Wirkung  der  hohen  Temperatur  aseptisch;  die 
Spaltpilzkeimo  werden  verbrannt  und  die^  verkohlten 
Gewebe  sind  so  wasserarm,  die  Eiweissgerinnungen  so 
fest,  dass  eine  weitere  Ansiedelung  derselben  keinen 
günstigen  Boden  findet.  Durch  das  Zusammenbiegen 
einer  feinen  Platin  platte  kann  man  eine  Art  galvano- 
kaustisches Messer  herstellen.  Femer  kann  man  ein 
kegelförmiges  Stück  Porcellan  mit  einer  Spirale  von 
Platindraht  umwinden,  dessen  galvanische  Erwärmung 
schliesslich  auch  das  Porcellan  glühend  macht;  dieser 
Apparat,  als  Porcellan-  oder  Kuppelbrenner  bezeich- 
net, dient  zur  thermischen  Zerstörung  kranker  Gewebe 
(z.  B.  angeborener  Angiome,  §  270,  der  Hämorrhoidal- 
knoten am  Anus,  vgl.  speciellen  Theil)  und  kann  das 
früher  oft  gebrauchte  Glüheisen  (Ferrum  candens,  Cau- 
terium  actuale  —  im  Gegensatz  zu  den  chemischen 
Aetzmitteln,  dem  Cauterium  potentiale,  so  bezeichnet) 
ersetzen.  Endlich  kann  man  für  besondere  Zwecke  noch 
verschiedene  andere  galvanokaustische  Apparate  con- 
struiren. 

Als  ein  besonderer  Vorzug  der  galvanokaustischen 
Apparate  muss  anerkannt  werden,  dass  man  dieselben, 
im  Gegensatz  zu  dem  gewöhnlichen  GlüheLsen ,  in  die 
Tiefe  der  Körperhöhlen,  z.  B.  am  Cervix  uteri,  im 
Larynx,  in  der  Nasen-  und  Eachenhöhle  (vgl.  spec. 
Theil)  im  kalten  Zustand  einführen  kann  und  erst  in 
dem  Augenblick  ihrer  richtigen  Lagerung  durch  Schluss 
des  Stroms  zu  erhitzen  braucht,  auch  jeden  Augenblick, 
ohne  das  Instrument  aus  der  Tiefe  zu  entfernen ,  durch 
OeflFnen  des  Stroms  die  Wirkung  unterbrechen  kann. 
Die  Nachtheile  des  galvanokaustischen  Verfahrens  sind  folgende: 

1)  die  Complication  und  der  hohe  Preis  des  Apparats,  welcher  häufige  Be- 

tparaturen   erfordert,  die  Unbequemlichkeit  der  grossen  elektrischen 
Batterie, 
2)  die  Möglichkeit,  dass  gegenüber  festen  Geweben  die  Platin- 
schlinge reisst  oder  durch  zu  bedeutende  Erwärmung  schmilzt, 

3)  die  nicht  absolute  Sicherheit  der  Blutstillung,  während  im 
Fall  der  unerw^arteten  Blutung  die  mechanische  Blutstillung  (§  300) 
in  den  verbrannten  Geweben  ziemlich  schwierig  ist, 

4)  die  Unmöglichkeit,  galvanokaustisch  angelegte  Wondfiächen 
zur  primären  Vereinigung  zu  führen  (§  251). 

p.    gg  p^^_  Trotz,  dieser  Nachtheilo  wird  die  Galvanokaustik   von  namhaf- 

ceUanbrenner.     tou  chirurgischen  Spccialisten  viel  geübt;  noch  in  den  letzten  Jahren 
*   '^'   ^'      hat  man   ihr  Gebiet  auf  Operationen  auszudehnen    gesucht,   welche 
sonst  nur  mit  dem  Messer  ausgefi'ihrt  wurden  (vgl.  im  speciellen  Theil  Luftröhren- 
schnitt, Tracheotomie).     Auch  lässt  sich  nicht  vorkennen,  dass  durch  Uebung  die 


Fig.  65. 
Oalranokanstische  Schneide- 
schlinge,    '/s  d.  nat  Or. 


ÜDbe<iuemlichkeit  und  Schwiorigkeife  des  yerfahr^ns  ilbermindon  werden  kann.  Dasa 
aber  das  VerMren  aicht  in  die  chirurgisclie  Praxis  des  Arztes»  welcher  bei- 
spielsweise auf  dem  Lande  Operationen  machen  muss,  (ibergehen  kann,  liegt 
auf  der  Hand,  Der  unter  4)  bczeichnoto  Nachtheil  ist  hei  der  Eutwickelung 
der  aseptischen  Chirurgie ,  welche  dureli  die  primäre  Vereiüi^ang  schnelle  Heilung 
anstrebt,  so  schwier  wiegend,  dass  man  gewiss  ein  Rocht  hat,  die  Gralvanokaustik 
auf  das  enge  Gebiet  einzelner  Operationen  (vgl.  im  spec.  Theil  Nasenpolypen  n,  s,  w,) 
teiazugrenzen. 

Der  Thermokauter,  eine  Erfindung  Pacqnelin's  (IS76),  kann  in  vielen  Be- 
ziehungen die  Galvauokaostik  ersetzen,  und  hat  den  Vorzug  grösserer  Einfaehheit 
und  Billigkeit  Das  Glas  (G)  ist  nngefllir  in  der  unteren  Hälfte  mit  Petroleum- 
Äther  gefüllt,  de-ssen  verdunstendes  Gas  den  Luftraum  in  der  oberen  Hälfte  an- 
fElllt  Dieses  Gas  wird  durch  das  Druckwerk  (Ballons »  B  B ,  wie  sie  sich  auch 
an  dem  Spray»  Fig.  10.  S.  42,  befinden)  in  den  elafitlschen  Schlauch  und  von 
hier  durch  emen  Canal  des  vorderen  Ansatzstücks  in  den  Innenraum  der  starken 


Pi«9««lia*f  ThftrniokKai«r.    i /|  d,  nfti.  Gr. 


Platinplatte  (P)  gotrieben.  Wenn  nun  diese  Platinplatfee  an  der  Splrifcuslampo 
ungeßlhr  eine  Minute  lang  vorgewärmt  wurde,  so  tritt  das  Gas  unter  dem  Ballon- 
dnick  durch  die  Platinplatte  durch,  und  hierdurch  wird  dieselbe  roth-,  an  der  Spitze 
sogar  weissglflheud.  Die  Abkühlung  findet  bei  Nachlaß»  des  Drucks  sehr  schnell 
statt  Die  strahlende  Wärme ,  welche  von  der  giahenden  Platinplatte  ausgeht,  ist 
sehr  viel  geringer»  als  sie  von  dem  glühenden  Eisen  und  dem  galvanokaustischen 
Porcellanbrenner  ausgeht.  Man  kann  auch  feinere  Platinstifte  und  grossere  Platin- 
kuppeln aufsetzen*  Sogar  Platinschoeren,  deren  Branchen  glühend  werden,  hat  man 
Tcrwendet  Der  Therraokauter  ersetzt  vollkommen  das  alte  GlQheisen  mit  Kohlen- 
becken und  Blasebalg,  welche  den  Kranken  in  Schrecken  versetzten  und  die  An- 
wendung des  Glüheisens  in  der  Privatpraxis  fast  unmöglich  machten;  femer  er- 
setzt der  Thermo kauter  den  galvanokaustischen  Brenner  und  das  galvanokaustische 
MeBser.  Nur  die  Schlinge  wt  am  Thermokauter  nicht  anzubringen,  weil  der 
Flatindraht  in  seinem  Innern  hierfür  durchbohrt  sein  müsste.  Den  Thermokauter 
sollte  jeder  Arzt  in  seinem  Armamentarium  führen;  der  galvanokanstische  Appa- 
rat ist  ilann  eher  entbehrlich. 


[lii«t*r,  CUrurgie. 
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§  248.    Die  chemische  Zerstörung  und  Trennung  der  Gewehe. 

Sehr  verschiedene  chemische  Verhindungen  sind  fähig,  hei  ihrer  Berühnmg 
mit  lebenden  Geweben  die  Ernährung  derselben  zu  yemicJiten,  die  Gewebe  zn 
ertödten.  Man  bezeichnet  diesen  Vorgang  als  Aetzung,  die  betreffenden  Verbin- 
dungen als  Aetzmittel. 

Während  in  Betreff  der  Zusammensetzung  und  Wirkung  der  einzelnen  Aetz- 
mittel auf  die  Handbücher  der  Arzneimittellehre  verwiesen  werden  masa,  sollen 
hier  nur  einige  praktische  Gesichtspunkte  fQr  die  Anwendung  der  Aetzmittel  be- 
rührt werden.  Wir  müssen  besonders  beachten,  ob  die  Aetzmittel  feuchte  oder 
trockene  Aetzschorfe  (Eschara)  ergeben,  ob  ihre  Wirkung  diflFas  oder  circnmscript 
ist.  Die  alkalinischen  Aetzmittel  (Kall  und  Natron  causticum  0»  Aetzanoimomak)  er- 
geben feuchte  Aetzschorfe,  indem  sie  sich  mit  dem  Wasser  aus  den  Geweben  ve^ 
binden,  die  Eiweisssubstanz  derselben  auflösen  und  infolge  dessen  bedeutend  dif- 
fundiren.  Die  ertödteten  (Jewebe  bilden  eine  breiige  Masse,  welche  überdies  nicht 
gegen  Fäulnissprocesse  geschützt  ist,  weil  Alkalien  die  Entwickelung  der  Spalt- 
pilze nicht  hemmen.  Die  ätzenden  Säuren  dagegen  (Salpetersäure,  Salzsäare,  Essig- 
säure, Bichlor-  und  Monobromessigsäure,  Chromsäure  u.  s.  w.)  geben  mit  dem  £i- 
weiss  der  Gewebe,  welches  sie  zur  Gerinnung  führen,  einen  festen,  trockenen 
Aetzschorf,  welcher  durch  die  pilztödtende  Wirkung  der  Säuren,  wie  durch  seme 
Trockenheit  zu  Fäulnissprocessen  nicht  geneigt  ist.  Die  Aetzschorfe  sind  also  asep- 
tisch ;  auch  diffundirt  die  Wirkung  der  starken  Säuren  nicht  in  die  Gewebe.  Des- 
halb sind  im  ganzen  die  Säuren  den  Alkalien  als  Aetzdiittel  vorzuziehen. 

Die  wenig  bekannt  gewordenen  Verbindungen  der  Bichloressigsäure  und  Mono- 
bromessigsäure haben  die  Eigenschaft,  sehr  schnell  die  nervenleitende  Substanz  zu 
zerstören  und  deshalb  geringe  Schmerzen  zu  verursachen.  Ich  benutze  sehr  oft 
die  Monobromessigsäure.  Die  Crystalle  derselben  ziehen  von  der  Luft  Wasser- 
dämpfe an,  und  so  erhält  man  eine  gesättigte  Lösung  von  hell-braungelber  Färlnmg 
und  sehr  angei^ebmcm  Geruch.  Mit  zugespitztem  Holzstab,  der  in  die  Lösung 
eingetaucht  wird,  kann  man  die  Aetzung  vornehmen,  indem  man  die  Spitze  in 
die  Gewebe  eindrückt.  Die  reine  Essigsäure  wirkt  sehr  schmerzhaft  und  ätzt  nicht 
so  tief,  als  ihre  genannten  Verbindungen. 

Ausser  den  alkalinischen  und  säuern  Aotzmitteln  kann  man  die  Gruppe  der 
metallischen  Aetzmittel  unterscheiden.  Die  gebräuchlichsten  unter  denselben  sind: 
Argentum  nitricuni,  Cuprum  sulfuricum  und  aluminatum,  Zincum  chloratum,  Arsen- 
verbindungen u.  s.  w.  Auch  diese  Mittel  wirken  wesentlich  durch  Fällung  der  Ei- 
weisssubstanzen.  Das  Argentum  nitricum,  bekannt  bei  Aerzten  und  Laien  als  Höl- 
lenstein, erfreut  sich  einer  ganz  besonderen  Verbreitung  in  der  Praxis,  welche  das- 
selbe wohl  dem  Umstand  verdankt,  dass  es  leicht  (besonders  mit  Kali  nitricum 
zusammen  als  Lapis  mitigatus)  in  gut  trausportabele  Stifte  gegossen  werden  kann 
und  nur  sehr  oberflächlich  wirkt.  Will  man  mit  dem  Höllensteinstift  wirklich 
dickere  Gewebsschichten  zerstören,  so  muss  man  durch  Beiben  mit  feuchtem  Papier 
den  Stift  zuspitzen  und  die  Spitze  tief  in  die  Gewebe  einstechen.  (Gewöhnlich  aber 
benutzt  man  den  Höllenstein,  um  durch  Bestreichen  granulirender  Flächen,  welche 
hierdurch  einen  weisslichen  Ueberzug  von  Silberalbuminat  erhalten,  einen  leichten 
chemischen  Beiz  auf  die  Granulationsbildung  auszuüben.  Im  Gegensatz  zum  Argen- 
tum nitricum  wirkt  das  Zincum  chloratum  (Chlorzink)  sehr  intensiv  und  erzeugt 
derbe  Eiweissgerinnungen,  welche  in  hohem  Grade  aseptisch  sind ;  auch  wurden  die 
antiseptischen  Eigenschaften  der  Chlorzinklösungen  schon  §  40  erw&hni    Zur  Zer- 

1)  Eine  Mischunfir  von  deichen  Theilen  Aetzkall  und  Aetzkalk,  mit  Wasser  zu 
einem  Brei  angerührt,  bildet  die  Zusammensetzung  der  Wiener  Aetzpaste,  welche  früher 
oft  zur  Eröffnung  tiefer  Abscesse  gebraucht  wurde. 


Trennang  der  Gewebe  durch  cbemische  Mittel.    Function. 
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itflnuig  umfangreicher  und  tiefer  Gewebsparthien  wird  die  Wirkung  des  Chlorsduks 
in  stärkeren  Lösungen  wohl  von  koinom  andom  Aetzmittel  übertroffen.  Anch  kann 
man  darch  Mischungen  von  Mohl  und  Chlorzink  mit  etwas  Wasser  einen  Brei  f Paste, 
Canqnoin'sche  Paste^  herstellen,  welcher  auf  die  zu  zerstürenden  Gewebe  auf- 
gestrichen  wird  und  bedeutend  in  die  Tiefe  wirkt.  Hur  die  ge^nde  Haut  wieder- 
steht einigermaaäsen  der  Wirkung  des  CMorsinks,  so  dass  man  bei  dem  Zubereiten 
der  Aetzstoffe,  Herstellung  der  Paste  oder  Eintauchen  von  Wattenstücken  in  die 
starken  Lösungen,  nur  ein  leichtes  Brennen  in  den  Fingern  verspürt 

Mit  Monobromessigsäure  (für  oberfliicblichö  Aetzungen)  und  Chlorzink  (für 
tief  greifende  Aetzungen)  kann  man  nach  meinen  Erfalimngen  alle  Aufgaben  der 
chirurgischen  Praxis  erfüllen. 

Die  Wirkung  der  Aetzmittel  beschränkt  sich  in  der  Begel  auf  eine  Flächen- 
wirkung, von  aussen  her  in  die  Tiefe  greifend.  Man  hat  aber  anch  versucht, 
die  Aetzmittel  für  eine  linoaro  oder  fiäcbenliafbe  Trennung  der  Theüe  zu  benutzen 
und  hierdurch  die  Wirkung  des  Messers  zu  ersetzen.  Die  bekannteste  Art  der 
Anwendung  ist  das  Verfahren  mit  Aeizpfeilen  von 
Maisonneuve,  la  cauterisation  en  flaches.  Will 
man  beiapielsweise  einen  rundlichen  Tumor  entfer- 
nen» «0  kann  man,  wie  in  Fig.  GS,  durch  Einstiche, 
welche  man  mit  einem  feinen  Scalpell  in  nidiarer 
Bichtung  führt,  eine  Heihe  von  Bündeln  parallel 
sofiammengeordneter  Leinwandfasem ,  in  starke 
Chlorzinklösnng   getränkt,,    als   Äetzpfeile   in    die 

Tiefe  einführen.     Nach  Durchiitzung   der  Gewebe       *    ^^^X  / 

im  Niveau  der  Äetzpfeile  fallt  dann  die  nekrosirte       ^"^Kr   d^  i  ^ 

Geschwulst  ab.     Daj&  Verfahren  ist  sehr  schmerz- 

und  führt  erst  nach  längerer  Z^^it  zum  Ziel 

Ueber   die   Einspritzung  gelöster  Aetzmittel  pt.  ßg. 

inrch  die  Pravaz'sche  Spritze  in  die  Tiefe  der  c«iit*rii.tioa  «  lechw.  web miion- 
Oewebe   liegen   bis  jetzt  wenig  Erfahrungen  vor; 
doch  dürfte  dieses  Verfahren  in  der  Zukunft  noch  eine  weitere  Ausbildung  erbalten. 

Bei  aseptischem  Schutz  (Protectiwerband  §  37)  von  Wundflächen,  welche 
durch  antiseptisch  wirkende  Aetzmittel  erzeugt  wurden,  erfolgt  die  Abetossung  der 
chirurgisch-nekrosirten  Gewebe  nicht,  wie  früher,  durch  eine  demarkirende  Eite- 
rung, sondern  einfach  durch  demarkirende  Granulationsbildung. 


,     Gesc 
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249.  Die  Trennung  durch  Stich.  Pnnction.   Trocarts.  Aspiration. 

^H_  Die  Trennung  durch  Stich  ist  nur  eine  vorübergehende,  um  aas  der  Tiefe 
^BltlBsigkeiten,  welche  den  Inhalt  von  KrankheitsheenJen  darstellen,  zu  entleeren. 
^BTach  Heransziehen  des  stechenden  lustnunents  sorgt,  die  Elasttcität  der  Gewebe 
^nnd  beeonders  der  Gewebe  der  durchstochenen  Haut  für  einen  sofortigen  Verschlujw 
^Bder  Stichöffhnng. 

^K         Man  kann  die  Trennung  durch  Stich  mit  einem  feinen  Scalpell  ausführen^  oder, 

wie  firüher  oft  geschah,  mit  einer  Lanzette  (Fig.  42  a,  §241).  Doch  erreicht  man  den 

^^Zweck,  eine  Flüssigkeit  durch  möglichst  feinen  Stich  zu  entleeren,  im  ganzen  besser 

^Bdurch  die  Trocarts,  welche  aus  einem  äusseren  Bohr  (Caniile)  und  einem  in  demselben 

^befindlichen  Stfichel  (Stylet)  zusammen  gesetzt  sind  (Fig.  69,  8.  324).  Bei  goschlosse- 

^pnem  Instrument  überragt  das  pyramidal  inigeschärfte  Ende  des  Stachels  die  vordere 

Oelhung  des  Rohrs.    Ik'r  Metallötab,  welcher  an  seinem  vorderen  Ende  den  Stachel 

trägt^  läuft  an  dem  hinteren  Ende  in  einen  dicken  Holzgrilf  aus.    Am  hinteren  Ende 

des  Bohr»  befindet  sich  ein  kleiner  Metallschild  (s).    Bei  Ausfühnmg  des  Stichs 
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(der  Function)  liegt,  wie  in  Fig.  69  a,  der  HolzgriflP  in  der  Hohlhand,  der  Metdl- 
schild  zwischen  Daumen  und  Mittelfinger,  der  Zeigefinger  nahe  an  dem  Stachel- 
ende. Mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  markirt  man  den  Punkt,  his  zu  welchem 
das  Instrument  in  die  Tiefe  eindringen  muss.  Die  stechende  Bewegung  muss  zur 
Trennung  der  sehr  elastischen  Haut  so  kraftvoll  ausgefCihrt  werden,  dass  ohne 
diese  Markirung  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  das  Instrument  eventuell  viel  zn 
tief  eindringen  würde.  Bei  schwierigen  Functionen,  welche  daran  scheitern  können, 
dass  die  elastische  Haut,  ohne  durchstochen  zu  werden,  vor  der  Spitze  des  In- 
struments in  die  Tiefe  zurückweicht,  empfehle  ich,  die  Haut  his  zum  ünterhani- 
hindegewehe  mit  dem  Scalpell  zu  durchstechen  und  in  diese  Stichwunde  die  SpitK 
des  Stylets  einzusetzen.  Fascie  und  Muskeln  werden  dann 
leicht  durchstossen. 

Man  unterscheidet  gerade  und  krumme  Trocarts.  Der 
gerade  Trocart  ist  für  die  kraftvolle  Ausführung  der  gerad- 
linigen Stossbewegung  für  das  Einstechen  das  zweckmilssigere 
Instrument.  Krumme  Trocarts  sollen  nur  für  bestimmte 
Zwecke  gehraucht  werden,  wenn  es  nothwendig  ist,  die 
Function  im  Bogen  zu  führen,  um  z.  B.  hei  Einstich  in  die 
vordere  Bauchwand  oberhalb  der  Symphysis  oss.  pubis  die 
vordere  Blasenwand  hinter  der  Symphyse  zu  erreichen  (vgl 

äim  speciellen  Theil  über  Blasenstich).  Durch  die  bogenfö^ 
mige  Führung  der  krummen  Trocarts  ist  immer  eine  ge- 
ringere Stosskrafk  bedmgt;  um  so  nothwendiger  ist  die  pift- 
liminare  Durchstechung  der  Haut  mit  einem  Scalpell. 
Die  Länge  des  Instruments  wie  die  Dicke  variiren  nach 
den  Aufgaben.  Sehr  feine  Trocarts  haben  wohl  den  Yor- 
theil,  nur  feine  Stichwunden  zu  erzeugen,  welche  wenig 
verletzen  und  am  leichtesten  sich  schliessen;  sie  haben  aber 
auch  den  grossen  Nachtheil,  dass  aus  der  feinen  Bohre  die 
Flüssigkeiten  nur  langsam  sich  entleeren  und  die  Entleerung 
leicht  durch  das  Steckenbleiben  eines  festeren  Bröckeis  unter- 
Die  meisten  pathologischen  Flüssigkeitsansammlungen  enthalten 
solche  Bröckel,  z.  B.  kleine  Blut-  oder  Fibringerinnsel  und  Flocken  von  Zellhaufen. 
Wenn  man  nun  auch  durch  Einführen   einer  feinen  Sonde  in   die  Lichtong  des 

Bohrs  das  verstopfende  Stück  in  ^e 
Höhle  des  Erankheitsheerdes  zurück- 
schieben kann,  so  ist  doch  diese  Unter- 
brechung unangenehm.  Auch  bleiben 
dann  gerade  Fibrinflocken  und  Haufen 
von  Zellen  in  der  Höhle  des  Erank- 
heitsheerdes zurück,  welche  die  Krank- 
heit unterhalten  und  die  Wirkung  der 
Function  illusorisch  machen.  Aus  die- 
sem Grund  sind  auch  die  therapeutischen  Functionen  mit  feinsten  Nadeln  zu 
verwerfen.  Zu  diesen  gehört  auch  der  Apparat  von  Dieulafoy  (Fig.  70,  S.  325), 
welcher  neuerdings  besonders  in  den  Händen  von  Nichtchirurgen  häufig  Anwen- 
dung gefunden  hat. 

Derselbe  bietet  den  Yortheil,  dass  die  Entleerung  der  Flüssigkeit  durch  das 
Einstechen  einer  sehr  feinen  Hohlnadel,  also  ohne  Gefahr  der  Verletzung  eines 
Blutgefässes  u.  s.  w.,  vollzogen  werden  kann.  Die  Entleerung  geschieht  durch 
das  Ansaugen  der  Flüssigkeit  (Aspiration)  mittelst  Anziehen  des  SpriizeniStempels 
nach  oben,   wobei   der  Hahn  (h)  geöflPiiet  ist.     Um  nun  in   bequemer  Weise   die 


Fig.  69. 

Krummer  und  gerader 

Troouri.    Va  ^-  ^at-  ^^' 


brechen  wird. 


Fig.  69  a. 
FahniD{?  des  geraden  Trocarts. 


vollgesaügte  Spritze,  ohne  sie  voq  rkr  eingestocUeneii  HohlDadel  zu  entfernen,  zur 
Eaüeerung  zu  bringen,  wird  der  Hahn  h  g^schlosseri ,  dafür  aber  der  Hahn  h' 
gieü&ei|  welchor  zu  dem  Seifconn>hr  (S)  führt.  Indem  man  den  Stempel  üiu:h 
Wakm  drückt,  entleert  sich  die  Flüssigkeit  ans  dem  Seitenrohr.  Dann  mrd  h' 
geeohkifisen,  h  wieder  geöf&iet  und  die  zweite  Aspiration  vollzogen,  Aneh  abge- 
sAen  von  der  häufigen  Verstopfung  der  Hohlnadel^  welch©  in  diesem  Fall  nicht 
aiamal  ohne  Ahne  knien  der  Spitze  durch  Einfuliren  eines  Metallßtäbchens  beseitigt 
werden  kann,  ist  die  krüftige  Aöpiration  verwerflich,   weil  sie  zu  einem  Beraten 


Fig,  VK 
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p^daf  Blutgefösse  in  der  Wandung  des  Krankheitsheerdes   und   zo  Blutung  in  die 

f     BEMe  erfahnmgsgeinäss   fQ]iren  kann.     Besonders   ist  die  Entleerung  von  Eiter 

dnrch  dieses  Verfahren  von  ganz  illusorischer  Wirkung,  weil  Fibrin  gerin  nael  und 

nekrotische  Gewebefetzea ,   beide   mit  Eiterkörjjerchen    und  Spaltpilzen   durchsetzt, 

in  der  Höhle  zurückbknlien  und  zu  einem  Becidiv  der  Eitening  führen. 

Von  den  therapeutischen  Functionen  musäen  die  diagnostischen  Punctiouen, 
die  sogenannten  Proöepmicf tonen,  unterschieden  werden  (vgl,  auch  §  31).  Hier 
handelt  es  sich  nur  um  Entleerung  einer  kleinen  Quantität  der  Flüssigkeit  zum 
Zweck  mikroskopischer  und  chemijicher  Untersuchung.  Hierfür  genügen  feine 
Trocarts,  die  sogen  an  nten  Probetrocarts.  Auch  die  Pravaz'sche  Hohlnadolspritze 
(Fig.  9,  §  31)  und  die  Aspiration  durch  dieselbe,  welche  zur  Gewinnung  w^eniger 
Tropfen  kein  Bedenken  darbietet,  kann  sehr  zweckmAesig  hierzu  verwendet  werden. 
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§  250*  Gefahr  der  Function.    Besondere  Trocartapparate. 
Aseptische  Function. 

Die  Erfahrung  hat  in  früheren  Zeiten  gelehrt,  dass  nach  der  Function  nicht 
selten  eine  fauH^^e  Zersetzung  der  in  der  Höhle  zurückgeMiebenen  (in  der  Eegel  ei- 
weiflshaltigen  und  deshalb  sehr  fEulnissÄhigen)  Flüssigkeitsmongren  und  eine  gefähr- 
liche septische  Entzündung  der  Gewebe  eintrat.    Man 
bezog  diese  Vorgänge  mit   einigem  Recht  auf    das 
Eindringen   der  atmosphärischen  Luft   iJ^  die  Höhle 
des  Krankheitsheerda  und  versuchte  durch  Einrichtnn* 
gen  am  Trocart  dieses  Eindringen  zu  verhüten.   Die  ge- 
bräuchlichsten Einrichtungen  dieöer  Art  sind  folgende: 
1)  die  Ventilvorrichtung  durch  Goldschlfiger- 
hÄutchen  oder  durch  ein  Darmstöck    (von  einem 
Mfich  geschlachteten  Tliier)  von  Reybard,     Der 
dünnwandige  Sclilauch  (am  besten  aus  einem    AIh 
sehnitt  der  aus  dünnen  Gummiplatten  gearljeiteten 

Condoms  herzustellen)  wird  hinter  die  SchildpJatte  der  Röhre  (Fig.  71,(  mit  einem 
Faden  festgebunden,  Kach  Herausziehen  des  Stachels  fallt  der  Schlauch  vor 
der  Ansflusfiöffnung  herunter  und  dient  als  Klappenventil,  welches  die  Flüssige 
keit  ausflieeaen,  aber  die  Luft,  welche  in  der  Richtung  des  Pfeils  einzudringen 
sacht,  nicht  eindringen  lässt; 
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ilgemeiner 


Fig.  72. 
SchQk't  Trog»pp&rat. 


2)  der  Trogappttrat  van  Schub  (Fig.  72),  Kacbdem  der  Stachel  heraus- 
gezogen ist,  setzt  man  den  Trog  an  die  Äusflussüffnung'  an.  In  dem  Trog  fliegst 
die  Flüssigkeit  bei  e  ein,  bei  a  aus.  Zwischen  a  und  e  liegt  immer  eine  Flflggig- 
keitssäiile  von  der  H<1he  der  Kiveandifferenz  zwischen  a  und  e;  diese  hindert 
das  Eintreten  der  Luft  bei  a.  Auch  ist  bei  e  zur  VermehniBg  der  Sicherheit 
noch  ein  kleines  Klappenventil  im  Innern  des  Trogs  angebracht; 

3)  der  Trocart  von  Fergusson  (Fig.  73).  Bei  dem  Zurückziehen  des  Stachels 
wird  die  Flüsdgkeit  bis  zu  dem  seitlichen  Abfiussrobr  (s)  angesaugt^  während 
der  Stachel  selbst  genau  in  die  Oeffnung  (a)  einpasst  und  hier  die  Luft  nicht 
eindringen  lässt  Von  s  läuft  ein  elastischer  Schlauch  in  ein  grosses  Becher- 
glas und  taucht  am  Boden  desselben  in  eine  Fllisstgkeitsschieht  ein;  so  kann 
die  Luft  nicht  in  dem  elastischen  Schlauch  emporsteigen.  Der  Verschluss  bei 
a  ist  nicht  sicher.     Deshalb  hat  Frentzel   noch   ein   elastisches  Ringrentil 

hier  angebracht,  darch  wel- 
ches das  Stylet  läuft;  so  wiid 
der  Verschluss  gesichert 
Alle  diese  Vorrichtungen 
sind  überflüssig,  wenn  man  nor 
bei  der  Panction  eine  eiiifiKhe 
Benutzung  der  hydroötatisehen 
Gesetze  in  folgender  Weise  er- 
zielt Es  soll  die  Ausflu^soff- 
nung  während  der  ganzen 
Dauer  des  Abfliessens  immer 
um  etwas  höher  steheti  ais  die 
Einflussoffnung ,  wie  bei  x  in 
Fig.  7  4,  dem  Schema  einer  Pleu- 
rahöhle, in  welche  der  Trocart 
eingestochen  ist.  Im  ersten 
Augenblick  treibt  die  Elasticität 
der  Wandung,  welche  die  Flüs- 
sigkeit umgiebt,  und  das  Ge- 
wicht der  Flössigkeitsaaule  von 
0  bis  z  die  Fltlssigkeit  den  Berg 
hinauf  bis  x,  wo  sie  dann  über 
den  Band  abtliesst  Einem  Ein- 
dringen \m  Luft  8t/*!it  sich 
dann  die  I^lüssigkeit  entg^g^n, 
welche  sich  in  dem  Rohr  deö 
Trocarts  von  x  bis  z  befindet 
So  erreicht  man  die  Wirkung  des  Trogs  von  Schuh  ohne  jede  Schwierigkeit 
Allerdings  ist  bei  den  Functionen  die  Neigung  vorwiegend,  die  Ausflussuffnung^ 
wie  beiy  (Fig.  74)  niedriger  zu  stellen,  als  die  Einflu^sofFnung,  damit  die  Fltissii^- 
keit  leicht  bergal)  ausfiiesse.  Dann  dringt  allerdings  die  Luft  in  der  Bichtung  des 
Pfeils  nach  oben.  Dass  es  al)er  keineswegs  nothwendig  ist,  dieser  Neigung  zu  folgen, 
erhellt  aus  den  physikalischen  Verhältnissen,  welche  die  Fig.  74  darstidlt  und 
welche  sich  bei  jeder  Pmiction  wiederholen,  wo  dieselbe  auch  .stattfinden  mag. 

Seitdem  wir  wessen,  dass  nicht  die  atmosphärische  Luft  als  solche  ßliüniss- 
und  entzündungserregend  wirkt,  sondern  dasa  nur  den  in  ihr  enthalteneu  Keimen 
der  Spaltpilze  diese  Wirkung  zukommt,  werden  wir  überhaupt  durch  die  ff^ff)- 
fische  Function  in  die  günstige  Lage  versetzt,  von  allen  Jenen  Kunstappnmfi  u 
abzusehen,  weiche  die  Luft  absperren  sollen.     Die  aseptische  Panction  soll  unt^r 
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Perguifon*!  Trocart. 
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Carbolspray  stattfinden,  damit  die  Luft  in  der  Nähe  der  ÄusßusskiffiiuBg  des  Tro- 
isarts  im  Sinn  der  Asepsis  gereinigt  werde.  Hiermit  ist  aber  den  Eegeln  der 
Asepsis  no<2li  nicht  Genüge  gethan.  £s  gehört  zu  di^en  Kegeln  noch  die  sorg- 
fältige aseptische  Reinigung  der  Hantfläche,  aaf  welcher  die  Panction  erfolgt,  nnd 
des  Trocarts  (vgl.  §  35).  Anf:  diene  Punkte  ^  welche  ebenso  beacht^snswerth  sind, 
als  die  M%lichkeit  des  Lüfte  in  tritts,  naiim  die  frühere  Chirurgie  keine  gebührende 
Rücksicht;  von  den  Unglücksfallen,  welche  zur  Constmction  der  oben  unter  t — 3 
bezeichneten  Kunstapparate  führten,  sind  gewiss  nuinclie  nicht  von  der  eingodronge- 
Den  Luft,  sondern  von  dem  Gebrauch  unsauberer  Trocarts  herbeigeführt  worden. 
Die  aseptische  Beinigung  des  Stachels  und  besonders  der  pyramidalen  Spitze  ist 
mechanisch  leicht;  schwieriger  ist  die  aseptische  Beinigung  des  Rohrs.  Zur  Siche- 
TUBg  derselben  soll  man  nicht  nur  feuchte  Carbjlwattebäußchchen  durch  das  Bohr 
schieben,  sondern  dasselbe  ausglühen  oder  auskochen  oder  endlich  einige  Stunden 
vor  dem  Gebrauch  in  starke  (etwa  25  pCt.)  Carkdlösung  einlegen.  Nach  Benutzung 
dee  Trocarts  soll  man  Stachel  und  Rohr  jedes  für  sich  trocknen  lassen ,  bevor  man 
den  Stachel  wieder  in  das  Rohr  einfuhrt;  sonst  rosten  sie  zusammen  und  muss 
dann  die  Beweglichkeit  wieder  durch  Einlegen  in  verdünnte  Säuren  hergestellt 
werden.  Auch  ein  sorgfältiges  Einölen  des  Stachels  ist  zn  empfeMen,  um  das 
Bob-ten  zu  vermeiden.  —  Die  Stich^ffnung  soll  entweder  mit  einem  WatteMusch- 
chen,  in  Carkillösung  getränkt,  und  einem  Heftpflasterkreuz,  oder  in  wichtigen 
Fällen  mit  einem  vollständigen  aseptischen  Verband  (§  37)  bedeckt  werden. 
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4  251.    Vorbedingungen  für  die  Nahtanlegung.     Aseptische  Naht, 
Mechanische  Wirkungen  der  Naht 

Dae  einzige^  für  die  Praxis  wichtige  Verfahren  zur  Vereinigung  der  Theile 
ißt  die  Anlegung  der  chirnrgischeu  Naht.  Die  sonstigen  Verfahren  der  Verei- 
nigung (vgl,  §  256)  sind  entweder  überhaupt  von  geringer  Wirkung  und  verdie- 
nen deshalb  keine  Verwendung  in  der  Praxis ;  theils  sind  sie  nur  zur  Ünterstfttsmng 
der  Naht  za  verwenden.  Unter  allen  Methoden  der  Nahtanlegung  steht  die  Me- 
thode der  linopfnaht  (geknüpfte  Naht,  Sutura  nodosa)  so  sehr  im  Vordergrund, 
dass  die  folgenden  Erörterungen  sich  unmittelbar  auf  diese  Art  der  Naht  (vgl. 
9  252)  l)oziehen.  Die  Knopfnaht  Ijestcht  darin,  dass  ein  Faden  mittelst  einer  Na- 
del durch  die  Gewebe  entsprechend  den  beiden  Wundmndem  durchgeftUirt  und 
dann  so  geknotet  wird,  dass  die  beiden  Wundränder  auf  einander  befestigt  wer- 
den. Die  Art  der  Heilung,  welche  durch  dieses  Verfiihren  angestrebt  wird,  ist 
die  Heilung  durch  erste  Vereinigung  (per  priniam  intentionem),  deren  anatomische 
Torgilnge  Cap.  11,  §  46  schon  geiiürdigt  worden  sind.  Die  Vorbedingungen,  unter 
welchen  dieses  Ziel  erreicht  werden  kann,  sind:  1)  Verhütung  der  hdheren  ent- 
zündlichen Processe,  besonders  der  Eiterung,  2)  die  Möglichkeit,  das  elastische 
Zurückweichen  der  getrennten  Gewebe  (Klaffen  der  Wunde,  §  45)  durch  die  Kno- 
tnng  wirksam  and  dauernd  zu  bekämpfen. 

Die  erste  Reihe  der  Vorbedingungen  wird  theils  durch  die  aseptische  Be- 
handlung der  Wundfiächen  (§  30),  theils  aber  auch  durch  die  aseptische  Methode 
der  Nahtanlegimg,  Beinigung  der  Nadeln  und  Fäden  im  Sinne  der  Asepsis,  mit 
einiger  Sicherheit  erzielt  Die  moderne  Chirurgie  darf  sich  anch  mit  einigem 
Recht  von  dem  alten  und  für  frühere  Zeiten  berechtigten  Satz  emancipiren :  dctss 
eine  starke  Quetschmig  der  Gewebe  der  Wundränder  die  Nahtanlegung  contra- 
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indicire.  Wenn  die  Quetschung  der  Gewebe  freilich  eine  Ertödtong  derselben 
bewirkt  hat,  wie  z.  B.  auch  bei  dem  Ecrasement  (§  246),  so  muss  man  entweder 
auf  die  Nahtanlegung  verzichten  oder  den  Band  der  gequetschten  Gewebe  mit 
Scheere  oder  Messer  abtragen;  denn  todte  Gewebe  sind  unfiLhig,  die  lebendigen 
Vorgänge  der  prima  intentio  zu  leisten.  Sobald  aber  die  Ernährung  der  gequetsch- 
ten Theile  nicht  gänzlich  zerstört  wurde,  so  schützen  wir  dieselben  durch  Fem- 
haltung der  Entzündung  vor  den  nekrosirenden  Einflüssen  dieses  Processes  ($  14); 
das-  Verfahren  der  Asepsis  und  Antisepsis  macht  auch  stark  gequetschte  Ge- 
webe fähig  für  eine  Heilung  per  primam.  Freilich  muss  man  unter  diesen 
Umständen  darauf  gefasst  sein,  dass  die  venöse  Stauung  zur  Bildung  von  Wund- 
flüssigkeiten fahrt;  überhaupt  ist  bei  grossen  und  tiefen  Wunden  die  Möglichkeit 
der  Ansammlung  von  Wundflüssigkeiten  (Emährungsflüssigkeit,  Lymphe,  Blut  und 
Blutserum)  immer  zu  berücksichtigen.  Nun  hat  früher  die  Nahtanlegung  in  sol- 
chen Fällen  zu  der  grossen  Gefahr  geführt,  dass  die  Wundflüssigkeiten  hinter  der 
Nahtlinie,  d.  h.  hinter  den  vernähten  Wundrändem,  sich  verhielten  und  zersetzten. 
Nach  den  Grundsätzen  der  Asepsis  muss  deshalb  in  allen  Fällen,  in  welchen  eine 
Ansammlung  von  Wundsecreten  in  der  Tiefe  der  Wunde  zu  erwarten  steht,  die 
Anlegung  der  Naht  mit  der  Drainirung  im  Grund  der  Wunde  verbunden 
werden.  Zu  diesem  Zwecke  kann  man  ein  gewöhnliches  Drainrohr  im  Grund  der 
Wunde  in  der  ganzen  Länge  einlegen  und  über  demselben  die  Wundflächen  ver- 
nähen ;  die  beiden  Enden  werden  dann  schräg  abgeschnitten,  so  dass  die  Oeffiiungen 
genau  den  beiden  Wundwinkeln  entsprechen  und  über  das  Niveau  der  verffinigten 

Bänder  nicht  hinausragen  (Fig.  7  5).  Zuwei- 
len genügt  auch  ein  Drainrohr  fOr  die  Hälfte 
oder  einen  noch  kleineren  Bruchtheil  der 
ganzen  Länge  der  Wunde,  so  dass  nur 
der  eine  Wundwinkel  zum  Abfluss  der 
Fig.  75.  Wundsecrete  dient.     In  anderen  FäUen 

Naht  mit  Drainirung.  stockt  man  in  der  Mitte  der  Nahtlinie  oder 

an  irgend  einem  anderen  Punkt  derselben 
ein  kurzes  Drainrohr  mit  senkTechtem  Verlauf  zwischen  die  Nähte.  Bei  kleinen 
Wunden  kann  man  an  Stelle  der  Drains  auch  Gatgutföden  (§  254)  oder  eine  kleine 
Bolle  von  Protectiv  (§37)  verwenden,  welche  die  Wundsecrete  aufsaugen  und  nach 
aussen  leiten;  sie  nehmen  weniger  Baum  ein  und  geben  bei  zweifelhaftem  aseptischem 
Verhalten  der  Wundflächen  noch  etwas  Carbolsäure  zur  Desinfection  derselben  ab. 
Selbstverständlich  muss  jede  wichtige  Nahtlinie  durch  einen  aseptischen  Deck- 
verband (S  37)  vor  secundärer  entzündlicher  Infection  von  der  Luft  aus  geschützt 
werden.  Nur  bei  Wunden  geringerer  Bedeutung  und  in  Fällen,  wo  nur  geringe 
Mengen  von  Wundsecret  zu  erwarten  sind,  kann  man  das  Verfiüiren  -der  offenen 
Wundbehandlung  (§37,  Schluss)  anwenden.  Bei  Mangel  jedes  Deckverbands  trock- 
nen die  Nahtlinien  schnell  ein,  und  ihre  trockene  Beschaffenheit,  resp.  die  Bildung 
trockener  Schorfe,  schützt  die  Wunde  vor  Ansiedelung  der  Spaltpilze. 

Die  zweite  Vorbedingung  für  den  Erfolg  der  Nahtahlegung  ist  ein  relativ 
nicht  allzu  bedeutendes  Klaffen  der  getrennten  Gewebe  (über  die  Ursachen  des 
Klaffens  und  seiner  verschiedenen  Grade  vgl.  §  45).  Man  kann  zwar  die  elastische 
Betraction  der  Gewebe  durch  starkes  Anziehen  des  Fadens  bei  dem  Knoten  des- 
selben überwinden.  Wenn  aber  die  Spannung  der  Gewebe  zu  bedeutend  ist»  dann 
werden  durch  die  elastische  Betraction  die  Gewebe  aus  einander  gezogen,  während 
die  starre  Fadenschlinge  geschlossen  bleibt;  so  werden  die  Gewebe  vermöge  ihrer 
elastischen  Bewegung  durch  den  scharfen  Band  des  Fadens  hindurchgelogen. 
Man  bezeichnet  diese  Erscheinung  als  Durchschneiden  des  Fadens,  obgleich  der 
Faden  nicht  schneidet,  vielmehr  die  Gewebe  sich  an  dem  unveränderlichen  Fäden 
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durchschneiden;  die  richtige  Bezeichnung  wäre:    Durchschneiden  der  Gewebe  an 
dem  Faden. 

§252,    Technische  Regeln  für  die  Anlegung  der  Knopfnaht. 

Die  Nadeln,  welche  man  zar  Anlegung  der  Knopfnaht  Ijonutzt,  können  gerade 
oder  krumme  Nadeln  sein.  Für  beide  Arten  von  Nadeln  ist  e^  unerlllsslich,  dasB 
Mnter  der  Spitze  die  Ränder  der  Nadeln  zwei  scharfe  Kanten  haben,  so  dass  das 
vordere  Nadelende  die  Form  einer  Lanze  erhält  Hierdurch  unterscheiden  sich  die 
r"  i'hen  Nadeln  von  den  gewöhnlichen  Nähnadeln,  deren  cyli ndrische  Form 

u  ,  nicht  befähigen  wörde,  durch  die  elastischen  Gewebe  leicht  durchzudringen. 

Die  geraden  Nadeln  werden,  wie  jede  gew^öhnliche  Nähnadel,  mit  Daumen 
und  Zeigefinger  am  Oberende  gefasst  und  durch  eine  stechende  Bewegung,  welche 
im  Ellenbogen  und  Schultergelenk  bei  feststehender  Hand  erfolgt,  durch  die  Theile 
geradlinig  geführt.  Bei  convexer  Gestaltung  derKOnieroberflächc  (z.  B.  Daumen  ballen, 
Höhe  der  Wangen  u,  8.  w.)  (Fig.  7  6), 
^nügt  diese  gemdlinige  Bewegung. 
Aber  auch  an  flachen  T heilen  kann 
man  Boch  zur  Noth  die  gerade  Nadel 
gebrauchen;  nur  mass  man  nach 
iDurchbtechußg  des  einen  Wundrandä 
'dem  Oehrende  eine  Bewegung  nach 
QDten  geben ,  damit  die  Nadelspitze  in  die  andere  Wnndfläehe  in  aufsteigender 
Linie  eindringt  und  so  nicht  allzufern  vom  Wandrand  austritt  Bei  concaver 
Gestaltung  der  Körperoberfiäche  (z.  B.  Gegend  zwischen  Nase  und  Wange,  Palma 
roanus  ,  Perineum  u.  s.  w.)  ist  aber  der  Gebrauch  der  geraden  Nadel  nicht  mehr 
möglich ,  weil  die  aufbteigende  Fläche  des  K*jri^>ers  für  die  niederdrückende  Be- 
wegung des  Oehrendes  keinen  Rium  gewährt.  Deshalb  müssen  wir  an  vielen 
Orten  mit  krummen  Nadeln  nahen ;  weil  man  nun  mit  der  krummen  Nadel  auch 
an  convexen  Flächen  nähen  kann,  umgekehrt  aber  nicht  mit  geraden  Nadeln  an 
concaven  Flächen,  go  ist  die  krumme  Nadel  das  gewöhnlich  und  ziemlich  aus* 
schliesslich  gehrauchte  Instrument  geworden. 

Die  krumme  Nadel  muss  ungefilhr  in  der  Linie  ihrer  eigenen  Krflmmung 
durch  die  Gewebe  geführt  werden.  Deshalb  ist  es  zweckmässig,  fiach  und  stark 
gekrümmte  Nadeln  zu  führen.  Die  ersteren  werden  in  grösserer  Eut-  . 
femung  vom  Wundrand  ein  und  ausgestrichen  und  mtlssen  demge- 
mäss  auch  länger  sein;  sie  umfassen  eine  grössere  Menge  von  Ge- 
weben und  wirken  durch  die  nachfolgende  Knotung  mithin  tnf- 
spannend  auf  die  Gewebe.  Wenn  man  mit  stark  gekrümmten  und 
kurzen  Nadeln  die  Naht  anlegt,  so  kommen  Einstichs-  und  Aus- 
ßtichspunkt  nahe  an  die  Wiindlinie  za  liegen;  der  Faden  umfasst 
weniger  Gewehe,  wirkt  weniger  entspannend,  at»er  durch  seine  Kno- 
tnng  können  gerade  die  WundrliDder  recht  genau  mit  einander  ver- 
einigt  werden.  G.  Simon  hat  die  Entspannungmähfe  und  di» 
Verehtigunffunähte  von  einander  geschiinlen;  nur  darf  das  nicht  s^ 
Yerstanden  werden,  als  ob  die  breit  fassende  Naht  nur  entspanne, 
^e  schmal  fassende  Naht  nur  vereinige.  Vielnaehr  kommen  ix?iden 
Arten  von  Nähten  beide  Wirkungen,  nur  der  oinen  vorwiegend  die 
eine,  der  anderen  vorwiegend  die  andere  Wirkung  zu.  Man  kann 
wechselöweise  beide  Arten  von  Nähten  benutzen,  wie  in  Fig.  77;  jedoch  wird  man 
mit  Anlegung  der  Entspannungsnähte  am  besten  beginnen  und  dann  an  den  Stellen, 
an  welchen  die  Wundränder  noch  nicht  genau*  auf  einander  passen ,  diese  kleinen 
Raffungen  durch  Yereinigungsnähte  beseitigen. 


'>H- 


Fig.  77. 
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Bei  langen  Wunden  empfiehlt  es  sich,  die  mittlere  Naht  zuerst,  dann  die 
Nähte  zwischen  der  Mitte  und  dem  Wundwinkel  u.  s.  w.  anzulegen.  Fängt  man 
an  einem  Wundwinkel  an,  so  giebt  es  leicht  Irrungen  in  dem  Parallelismus  der 
Wundränder,  so  dass  die  ersten  Nähte  wieder  entfernt  werden  müBsen.  Die  em- 
pfohlene Beihenfolge  der  Suturen  wandelt  von  vornherein  die  lange  Wunde  in  vier 
kurze  Wunden  um,  deren  genaue  Vereinigung  leichter  zu  erzielen  ist 

Zur  Erleichterung  der  Durchführung  der  Nadel  durch  die  Gewebe  soll  man 
dieselben  dadurch  spannen,  dass  man  mit  einer  Hakenpincette  (Fig.  48,  $  242) 
den  Wundrand  anzieht  Auch  scharfe  Häkchen  können  zu  demselben  Zweck  ver- 
wendet werden.  Dieselben  Instrumente  sind  auch  dazu  geeignet,  das  Einkrempen 
der  Hautränder  gegen  die  Wundlinie  hin  zu  verhüten.  Diese  Erscheinung  erklart 
sich  bei  tiefer  greifenden  Nähten  dadurch,  dass  der  Mittelpunkt  des  Kreises,  wel- 
chen der  Faden  in  den  Geweben  bildet  und  welcher  durch  das  Knoten  verkürzt 
wird,  unterhalb  der  Hautflächen  (Fig.  78  c)  liegt,  so  dass  bei  dem  Knoten  die 
Hautflächen  gegen  diesen  Punkt  gefuhrt  werden.  Man  muss  während  des  Kno- 
tens bald  den  einen,  bald  den  anderen  Wundrand,  bald  beide  mit  Hakenpincette 
oder  scharfem  Häkchen  herausheben.     Der  Uebelstand  wäre  freilich    durch  Anle- 


Fig.  78. 
Du  Einkrempen  der  Wandr&nder. 


Fig.  79. 

Du  Vernilien.    a.  Du  Heben  des  niedrigen,  b.  du  Mieder - 

sieben  des  hoben  Wnndnndea. 


gung  von  flach  greifenden  Nähten  zu  beseitigen;  aber  eine  tiefe  Wunde,  welche 
nur  durch  flach  greifende  Nähte  vereinigt  würde,  müsste  in  der  Tiefe  klaffend 
bleiben,  so  dass  Blut-  und  Wnndsecrete  sich  hier  ansammeln  würden. 

Die  mangelnde  Gleichheit  des  Niveaus  beider  Wundränder,  wie  sie  z.  B.  nach 
Entfernung  eines  Hautstücks  sich  leicht  ergiebt,  kann  durch  das  sogenannte  Fer- 
nähen  beseitigt  werden.  Dasselbe  besteht  in  einem  ungleichen  Einfassen  der  Haut- 
ränder, wobei  man  die  Wahl  hat,  ob  man  den  tief  stehenden  Hautrand  erheben 
oder  den  hoch  stehenden  Hautrand  nach  unten  ziehen  will.    In  dem  ersteren  Fall 

sticht  man  in  grösserer  Entfernung  vom  hoch  gelegenen 
Wundrand  und  nahe  am  niedrig  gelegenen  Wnnd- 
rand  ein.  Die  Fadenschlinge  zieht  dann  alle  Theile 
gegen  das  bei  c  gelegene  Centmm  des  Kreises  (Fig.  79  a) 
und  hebt  den  niedrig  stehenden  Wundrand  empor. 
Im  zweiten  Fall  sticht  man  nahe  am  hoch  gelegenen 
Wundrand  und  in  grösserer  Entfernung  vom  niedrig 
gelegenen  Wundrand  ein.  Die  Fadenschlinge  zieht 
p.^  ^  dann  alle  Theile  gegen  das  bei  c  gelegene  Centnun 

Der  cbirurgiscbe*  Knoten,  a.  die      des  Kroisos  (Fig.  79  b)  uud  zioht  den  hohen  Wund- 

erste  Doppelumechlingung.  ^^^^   ^^^   ^^^^^ 

Bei  stärkerer  Neigung  der  Wundränder  zum  Klaffen  empfiehlt  es  sich,  den 
sogenannten  chirurgischen  Knoten  zu  schürzen.  Bei  diesem  Knoten  geschieht  die 
erste  Umschlingung  des  Fadens  doppelt  (Fig.  80  a),  und  die  Adhäsion  der  Fäden  ver- 
hindert, dass  die  Wundränder  wieder  sich  zurückziehen,  bevor  die  zweite  einfache 
Umschlingung  vollendet  ist.  Man  kann  übrigens  auch  während  des  Knotens  des 
Fadens  die  Wundränder  mit  zwei  Pincetten  von  einem  Assistenten  zusammenhal- 
ten lassen.     Dann  ist  der  chirurgische  Kpoten  nicht  nothwendig. 
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§253.    Nadelhalter.     Gestielte  NadeU 


Die  Kreisfuhniug  der  krummen  Nadel  muss  durch  eine  Supinationsbewegung 
der  Hand,  resp.  in  den  Gelenken  zwii^chen  RAdius  niid  ülna  geschehen;  denn  die 
Äxo  dieser  Bewegung  (v^^L  spec.  Theil)  trifft  in  ihrer  Verlängerung  ungefähr  den 
Mittelpunkt  des  Kreine^,  welchem  die  Nadel  angehört,  während  sie  von  Daumen 
und  Zeigefinger  gehalten  wird.  Nun  kommt  aber  bei  dieser  Supinationsbewegung 
die  Hand  des  Chirurgen  mit  Oirem  ulnaren  Band  bald  in  BerQhrung  mit  der 
Körperoberfläche  des  Kranken,  und  ondlicli  ist  die  Supinationsbewegung  bei  dem 
geringen  Querschnitt  der  Supinationsmuskeln  sehr  wenig  kraftvoll;  deshalb  ist  es 
zweckmriÄsig  ein  Instrument  zu  benutzen,  welches  die  Nadel  fest  fasst,  eine  kräf- 
tigere und  ungestörte  Bewegung  an  langem  Hebelami  gestattet  und  überdies,  weil 
es  weniger  Ra«m  als  die  Hand  beansprucht,  die  Bewegung  der  Nadel  besser  über- 
sehen lasst.  Das  ist  die  mechanische  Bedeutung  der  Nadethaltor,  welche  bei  dera 
gewöhnlichen  Nähen  mit  krummen  Nadeln 
kaum  entbehrt  werden  können. 

Ein  sehr  zweckmässiger  Nadelhalter  ist 
von  Dieffenbach  eingeführt  worden.  Der- 
mlhe  sieht  einer  Drahtzange  ähnlich.  Die 
weit  aus  einander  stehenden  Griffe  Hegen  fest 
in  der  Hohlhand  und  werden  durch  eine  Greif- 
bewegung so  zusammen  gepresst,  dass  die 
kurzen  vorderen  Branchen  der  Zange  die  Na- 
del am  Ohrende  fest  fassen.  Man  kann  die 
Branchen  mit  Blei,  Zink  oder  Lindeuholz  an 
der  greifenden  Innenfläche  belegen;  dann 
drückt-  jede  Nadel  sich  eine  eigene  Rinne  in 
den  weichen  Belag  und  liegt  sehr  fest  im 
Halter;  doch  muss  der  Belag  oft  erneuert 
werden.  Femer  kann  man  zu  Dieffen- 
bach*» Nadelhalter  den  Stellhaken  Eoser 's 
am  unteren  Ende  der  Griffe  zufügen  fPig.  S 1 ), 
Bei  Schluss  der  Griffe  schnappt  der  Haken  (HR) 
in  einen  Einschnitt  der  anderen  Branche  ein 
und  stellt  die  Nadel,  ohne  dass  man  dauernd 
die  Griffe  zusammenpres9en  muss,  so  lange 

I  fest,  biß  man  mit  der  Spitze  des  kleinen  Fin- 

[getä  den  Haken  auslöst  und  nun  die  Nadel 

I wieder  frei  wird.    Man  kann  auch  den  Stell- 

rliaken  weiter  nach  oben  zwischen  die  Branchen 
Ißgen,  l>edarf  aber  dann  eines  Druckapparats, 
welcher  nahe  an  der  Kreuzung  der  Branchen  für  die  Verschiebung  durch  den  Daumen 
bereit  liegt  und  das  Pestst4>llen  und  Lockern  des  Stellhakens  besorgt;  das  ist  die 
Construction  des  Nadelhalters  von  Kobert  und  Coli  in  in  Paris,  welcher  in  Frank- 
reidi  viel  gebraucht  wird,  aber  unnotliig complicirt  ist.  Kürzlich  hat  Bei  ner  (Wien) 
eine  einfache  Schi uss Vorrichtung  durch  einen  Bing  (B)  angegeben,  welcher  an  der 
einen  Branche  articulirt  und  Über  einen  conveien  Vorspmng  der  anderen  Branche  bei 
Schluss  der  Griffe  von  selbst  nach  unten  gleitet  (Fig,  82),  In  dieser  Stellung  wird 
die  Nadel  festgehalten.  Zur  Lockerung  derselben  muss  der  Ring  mit  dem  Daumen 
wieder  nach  oben  geschoben  werden.  Die  Vorrichtung  ist  noch  einfiicher  als  der 
SteUhaken   und  angenehm   zn  benutzen.   ,  Endlich  ist  noch   der  Nadelhalter  von 


//  R 

Flg.  ^L 
IkalUr  mitRo«*r*8St«U* 


h*at«r. 
t/t  d.  aftl.  Or. 
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Koux  (Fig.  83)  zu  erwähnen.  Bei  diesem  wird  die  Nadel  von  zwei  aus  einander 
federnden  (der  Anordnung  der  gewöhnlichen  Pincette  ähnlich)  Branchen  ge^Eisst. 
Der  Schluss  der  Branchen  geschieht  durch  einen  cylindrischen  Schieber  (S),  welcher 
unten  mit  einer  Platte  (P)  versehen  ist,  damit  der  Zeigefinger  leichter  die  Ver- 
schiebung machen  kann.  Bei  Verschiebung  nach  oben  erfolget  die  Fixation  der 
Nadel,  bei  Verschiebung  nach  unten  wird  die  Nadel  frei.  Der  Griff  liegt  weniger 
fest  in  der  Hand,  als  der  Griff  des  Dieffenbach'schen  Halters,  üebrigens  ist 
auch  der  Nadelhalter  von  Boux  vielfach  in  Gebrauch. 

Die  Schieberpincetten,  deren  Bedeutung  fQr  die  Blutstillung  ich  noch  erörtern 
werde  (vgl.  §  300,  Fig.  136),  können  zur  Noth  auch  als  Nadelhalter  benutzt  wer- 
den ;  doch  liegt  die  Nadel  in  ihnen  nicht  sehr  fest.    Im  Taschenbesteck,  weldies 
immer  eine  Schieberpincette  enthalten  muss,  braucht  man  deswegen  keinen  Nadel- 
halter zu  führen,  da  für  einige  Nähte 
immerhin    die    Schieberpincette  als 
Nadelhalter   benutzt   werden    kann. 
Auch    komzangenähnliche  Vorrich- 
tungen (vgl.  über  Komzange  Fig.  93, 
§  259)  hat  man  als  Nadelhalter  be- 
nutzt 

Constructionen,  welche  den  Na- 
delhalter  und  die  Nadel  vereinigen, 
werden  als  gestielte  Nadeln  bezeich- 
net, üire  Zahl  ist  sehr  gross,  ob- 
gleich nur  für  bestimmte  einzelne, 
und  in  der  gewöhnlichen  Praxis  nicht 
einmal  sehr  wichtige  Fälle  ein  wirk- 
liches BedQr&iss  für  eine  gestielte 
Nadel  vorliegt,  z.  B.  für  die  Anlegung 
von  Nähten  in  der  Tiefe  der  Kör- 
perhöhlen, der  Naht  der  Blasen- 
scheidenfisteln,  der  Gaumennaht  etc. 
Für  die  letztgenannte  Operation  ist 
die  gestielte  Nadel  v.  Langen- 
b eck 's  sehr  zweckmässig  und  ge- 
nügt auch  für  andere  Operationen  in 
der  Tiefe  der  Körperhöhlen.  Im  In- 
nern des  Griffendes  der  langen  Na- 
del liegt  eine  lange  Metallfeder,  wel- 
che bei  dem  Verschieben  der  Platte 
bei  X,  ziemlich  nahe  der  Spitze,  ans 
einer  Seitenöffnung  hervortritt  Das 
vordere  Ende  der  Feder  ist  zu  einem 
Häkchen  umgebogen,  auf  welches 
man  den  Faden  mit  Hülfe  des  Fa- 
denträgers  (F)  auflegen  kann.  Bei 
NachlaBS  des  Drucks  auf  P  federt  das  Häkchen  nach  innen  zurück  und  der  Faden 
wird  dann  in  der  Nadel  befestigt  lieber  die  Vortheile  dieses  Apparats,  welcher 
freilich  etwas  complicirt  ist,  vgl.  im  speciellen  Theil  bei  Uranoplastik. 

Ein  einfacherer  Apparat  ist  die  von  mir  angegebene  Nadelpincette  (Fig.  85, 
S.  333)  mit  dem  von  Charriöre  (vgl.  §  300,  Fig.  138)  eingeführten  Verschluss 
durch  Kreuzung  der  Pincettenbranchen.  Diese  Branchen  laufen  in  ein  Nadelende 
aus  und  fassen  den  Faden  durch  ihr  Zusammenfedem  fest    Man  näht  mit  dieser 


Fig.  83. 

Fig.  84. 

Fig.  84  a. 

Roux's  Nsdel- 

T.  Langenbeck's 
getiefte  Nadel. 

i/s  d.  nat  Or. 

halter.  '/x  d. 

nat.  Gr. 

1/2  d.  nat.  Or. 

Pincette  sehr  bequem  und  vermeidet  das  lästige  Einfädeln.  Dieselbe  Pincette 
kann  a«nb  als  scharfer  Haken  und  als  Arterienpinoette  für  Blutstillung  (vgl. 
g  300)  benutzt  werden,  weslialb  ich  sie  als  „Pincvctte  für  alles>*  liezeicbnet  habe. 
Wenn  ich  endlich  noch  die  gestielten  Nadeln  (Fig.  86)  von  Brune  anführe, 
bei  welchen  das  Oehr  durch  die  Bewegun- 
gen des  dünnen  Stahlstabs,  von  dem  En5pf- 
chen  (k)  ausgehend,  |?eö11iiet  und  geschh^ssen 
wird,  BO  darf  ich  auf  die  Schildenmg  der 
zahlreichen  anderen  gestielten  Nadeln  ver- 
zichten ,  da  die  Benutzung  der  einen  oder 
anderen  den  subjectiven  Neigungen  deß  ein- 
zelnen ülierlassen  werden  kann. 


I        zeinei 

A§254.   Bas  Material  der  Fäden 
iH  Entfernung  des  Fadens. 


Die 
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f\g,  SS, 
Hoeter's  N^elplnoeU«« 

a.  nu  TordAr«  Ende  d«r 


r.  Brunft'  ffftitidlie 
N«4tl.    i/t  d.  nAk  Of. 


Das   Üblichste   Fadenraaterial   ist   der 

»nfaden.  Man  vermeide  die  gefärbten 
iden,  (kl  die  Farbst»>ffe  in  den  Stichkanä- 
len chemijsche  Keizung  hervorrufen.  Die 
chirurgische  Nährohseide  in  gedrillten  Fä- 
den, wie  sie  jetzt  von  englischen  Fabriken 
in  den  Handel  gebracht  wird,  hat  den  Vor- 
zug <ler  Eeinheit,  Haltlmrbnt  und  der  ge- 
ringen Neigung  zur  Imprägnation  der  Wund- 
secrete  in  die  Fadensnbstapz.  In  letzterer 
Beziehung  kann  man  nw^h  durch  Imprfg- 
nation  des  Fadens  mit  Wachs  (das  soge- 
nannte Wichsen  des  Fadens)  deuBelben  gegen 
das  Eindringen  der  Wnndsecrel^   schützen. 

Ohne  Zweifel  können  feste  Hanf-  und 
Leinenfaden  ungefähr  ähnliche  Dienste  lei- 
sten, wie  die  Seidenfäden,  und  es  wäre  überhaupt  kaum  nothw^ondig,  das  Faden- 
mateml  wissenschafthch  zu  erörtern,  wenn  man  nicht  zeitweilig  die  Bedeutung 
dieses  Gegenstands  ungebührlich  hervorgehoben  hätte,  als  ob  der  Erfolg  der  Naht, 
Ja  schliesslich  gar  das  Schicksal  des  Ki-anken  von  dem  Nalitmaterial  abhängig 
wäre.  So  haben  verschiedene  Chirurgen  den  Metallfaden  den  Vorzug  gegeben. 
Dieffenbach  begann  mit  Bleidrahten;  später  folgten  die  Eisendrähte,  Silber- 
dräbte,  ja  sogar  Gold-  und  Platindr&hte,  Man  behauptete,  dass  die  MetallfMen 
'  die  Gewebe  weniger  reizten  und  langer  in  den  Geweben  liegen  bleiben  könnten;  in 
die^ser  Meinung  unterzog  man  sich  den  Unbequemlichkeiten  des  Materials,  dem 
Brechen  der  Fäden ^  der  Schwierigkeit  der  Knotung.  Feiner  Draht  von  regnlini- 
»chem  Eisen  läset  sich  noch  zur  Noth  in  den  gewöhnlichen  Knoten  knüpfen;  bei 
der  Anwendung  der  Silberdrahte,  besonders  der  stärkeren  Nummern,  muss  man 
schon  die  beiden  Fadenenden  zusammendrehen,  statt  sie  zu  knüpfen,  und  hat  auch 
besondere  Fadendreher  (vgl,  Fig.  122)  für  diesen  Zweck  constroirt  (üeber  die 
Perlennaht  vgl.  §  2^5  ^m  Zapfennaht.) 

Wir  wi8i*en  jetzt,  das«  die  früher  so  oft  beobachteten  Missorfolge  der  Naht, 
das  Ausbleiben  der  prima  intentio  und  der  Eintritt  der  Eiterung,  auf  den  Mangel 
der  aseptischen  Maassregeln,  nicht  auf  die  Wirkimg  der  Seidenf^en  bezogen  wer- 
den müssen.  Ein  carbolisirter  Seiden  fa<ien  —  m  gm%t  hierzu,  dass  der  Faden 
Tor  seinem  Gebrauch  in  Carbollosung  eingelegt  oder  auch  nur  mit  feuchter  Car- 
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bolwatte  abgewischt  wird  —  erzeugt  in  den  Geweben  keinerlei  Reizung;  derselbe 
kann  auch  sehr  lange  in  den  (Jewebon  liegen  bleiben,  ohne  denselben  irgend 
einen  Schaden  zu  thun.  Die  Seide  wird  wegen  der  Bequemlichkeit  der  Knotong 
und  ihrer  Weichheit  immer  vor  den  Metallf&den  .bevorzugt  werden  dürfen. 

Schon  lauge  hat  man,  freilich  zunächst  f&r  die  Zwecke  der  Unterbindung 
(§  301),  nach  organischen  Fäden  gesucht,  welche  in  den  Geweben  resorbirt  wer- 
den könnten.  Doch  ist  es  erst  List  er  gelungen,  in  dem  carbolisirten  Catgui- 
faden  ein  brauchbares  Material,  sowohl  für  Unterbindung  wie  fQr  Nahtanlegung, 
zu  finden,  welches  zugleich  von  den  lebendigen  Geweben  aufeelöst  wird.  Die 
Catgutfaden  werden  aus  der  Muscularis  des  Darms  frisch  geschlachteter  Thiere 
(besonders  Schafe)  gewonnen  und  in  Carbolöl  eingelegt.  So  kommen  sie  in  drei 
verschiedenen  Stärken  (Nr.  1,  2  und  3,  von  denen  Nr.  2  fElr  die  meisten  Zwecke 
am  brauchbarsten  ist)  in  den  Handel;  sie  liegen  in  carbolölgefüllten  FläschcheD, 
aus  welchen  sie  erst  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  entnommen  werden.  Der 
Catgutfaden  besteht  mithin  aus  thierischem  Gewebe  im  Zustand  der  Asepsis;  das 
lebendige  Gewebe  des  Menschen,  in  welchem  die  Nähte  liegen,  wächst  in  dieses 
todte  Gewebe  hinein  und  bringt  es  zum  Schwinden,  nm  so  sicherer,  wenn  keine 
Eiterung  eintritt.  Nur  die  stärkste  Nummer  bietet  der  Eesorption  einige  Schwie- 
rigkeit ;  sie  lässt  sich  auch  nicht  leicht  knoten.  Man  kann  sich  deshalb  für  Naht- 
anlegung auf  Nr.  2  beschränken.  Man  beachte  jedoch,  dass  die  Resorption  die- 
ser Nummern  oft  schon  nach  48  Stunden  vollendet  ist  und  deshalb  Wanden 
mit  bedeutender  Neigung  zum  Klaffen  bei  Mherer  Resorption  der  Fäden  wieder 
aus  einander  weichen  können.  Statt  der  dicken  Nummern  des  Catgut  ziehe  ich 
bei  solchen  Wundon  vor,  einen  Theil  der  Nähte  mit  carbolisirter  Seide,  einen  an- 
deren Theil  mit  Catgut  anzulegen.  In  praxi  stellt  sich  das  so,  dass  die  Ent- 
sparmungmähte  mit  Seide,  die  Vereinigungsnähte  mit  Catgut  angelegt  werden. 

Ausser  Catgut  sind  auch  andere  organische  Fäden,  z.  B.  Seidenwurmdarm, 
Rosshaare  versucht  worden. 

Da  nun  Soidenfäden  trotz  aller  Vorzüge  des  Catguts  für  wichtigere  Zwecke 
der  Nahtanlegung  nicht  zu  entbehren  sind,  so  hat  auch  die  Frage,  zu  welcher 
Zeit  und  in  welcher  Weise  die  Seidenfäden  zu  entfernen  sind,  noch  eine  prak- 
tische Bedeutung.  Einzelne  Autoren  haben  die  Regel  aufgestellt,  man  solle  alle 
Fäden  spätestens  nach  zwei  oder  drei  Tagen  entfernen;  dann  sei  die  Verwach- 
sung der  Wundflächen,  wenn  sie  überhaupt  erfolgt  ist,  fest  genug,  um  den  tren- 
nenden Momenten  Widerstand  zu  leisten.  Es  erhellt  jedoch  aus  den  Erörterungen 
des  §  46,  dass  in  der  prima  intentio  verschiedene  Arten  der  Heilung  einbegriffen 
sind,  auch  noch  die  Heilung  unter  Bildung  einer  geringen  Menge  von  Granuk- 
tionsgewebe.  Gerade  in  diesen  Fällen  ist  sicher  die  Vereinigung  am  3.  Tag  noch 
sehr  locker.  Ich  pflege  die  Nähte  erst  vom  4. — 7.  Tag  zu  entfernen,  die  Ent- 
spannungsnähte zuletzt;  einzelne  Fäden  lasse  ich  sogar  bis  zum  14.  Tag  bei 
solchen  Wunden  liegen,  bei  welchen  besondere  Einflüsse  (wie  z.  B.  nach  Knie- 
gelenkresection  die  Contractionen  des  M.  quadriceps,  vgl.  speciellen  Theil)  an  den 
Wundlinien  ziehen  und  dehnen.  Noch  am  5.  Tag  sah  ich  eine  vollkommen  ver- 
einigte Lippenwunde,  bei  welcher  ich  am  4.  Tag  die  Fäden  entfernt  hatte,  in- 
folge einer  heftigen  Lachbewegung  vollständig  aus  einander  gehen  und  erst  eine 
zweite  Reihe  von  Nähten  erzielte  die  Heilung.  Solche  Nähte  hat  man  auch  als 
secundärc  bezeichnet.  Die  secundäre  Naht  kann  sogar  in  seltenen  Fällen  dazu 
benutzt  werden,  um  gut  granulirende  Wundflächen  wieder  auf  einander  zu  heften. 

Bei  der  Entfernung  des  Fadens  durchschneidet  man  denselben  entweder  dicht 
unter  dem  Knoten  oder  auf  der  anderen  Seite  dicht  an  der  Haut,  indem  man  ein 
stumpfes  Scheerenblatt  unter  den  Faden  führt.  Dann  fasst  man  den  Faden  am 
Knoten  mit  einer  anatomischen  Pincette  und  zieht  ihn  heraus.    Würde  man  in  der 
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lütte  des  Fadenstiicks,  welches  frei  anf  der  Haut  liegt,  durchschneiden,  so  wiirde 
ein  Tbeil  des  Fadens,  welcher  an  der  Aussenflache  lag,  durch  den  Stichcanal  ge- 
zogen werden  und  ihn  inficiren  kennen.  Dasa  Herausziehen  soll  in  der  Richtung 
gegen  die  Wündlitiie  hin  erfolgen,  Würde  man,  woru  man  viel  Neigung  hat,  in 
der  Richtung  von  der  Wundlinie  ab  ziehen,  so  könnten  bei  lockerer  Vereinigung 
die  Wundflächen  ans  einander  gezogen  werden. 


§  255.   Umschlungene  Naht     Zapfennaht     Schnürnaht 


IDer  Meister  der  plastischen  Chirurgie,   Dieffenbach,  welcher  sich  Tielo 
Verdienste  um  die  Entwickelang   des  Nahtvertahrens   erworlx^n  hat*   empfahl  für 
besondere  Zwecke  an  Stelle  der  Knopfnaht  die  umschhmtjene  Naht^   Sutura  cir- 
cunivoluta.     Man   stiebt  in  derselben  Weise  wie  bei  Führung   der  geraden  Nah- 
nadel (§  252 1  Karlshader  Insecten nadeln,   lange  Stecknadeln,  welche  durch  einen 
HammerscWag  hinter  der  Spitze  eine  lanzenßrmige  Zuschfirfung  erbalten  haben, 
durch   die   beiden   W^ondrander,     An   Theilen    mit   concaver   Oberfläche   entsteht 
,       hierdurch  eine  federnde  Wirk-nng  der  Nadel,  welclie  den  Grund  der  Wunde  gegen 
^B  die  Oberfläche  drängt.    Nun  werden  über  das  Kopfende  and  über  da.s  spitze  Ende 
^F  der  festliegenden  Stecknadel  Baumwollföden  theik  in  0-Tourou,  theils  in  S^Touren 
(vgl.  Fig.  87)  geschlungen.     Der  Dnick  dieser  Fadentouren  druckt  die  herausge- 
kehrten Wundränder  zusimmen;  sie  bilden  mit  der  liegen 
bleil>enden  Nadel  einen  unregel massigen  Ring,  welcher  die 
Wutidflächen  zusammenheilt.   Die  Nadelspitze  wird  mit  einer 
Drahtzange  abgekniffen,   damit   sie  keine  Verletzungen  an 
nächstliegenden  KOrpertheilen  hervorbringt-     Bei  dem  Her- 
ausziehen  der  Nadel,   welches  Tora   4.  Tag  ab   geschehen 
iDues,  muss  man  den  Kopf  mit  einer  Zange  fassen  und  die 
^^  Nadel  erst  durch  einige  rotirende  Bewegungen   im  Stich- 
^^eanal  lockem,  um  sie  dann  vorsichtig  herauszuziehen.    Der 
^^  dabei  geübte  Zug  kann  nur  in  der  Richtung  von  der  Wund- 
linie ab  geschehen,  gefährdet  also  immer  die  frische  Ver- 
einigung,   Die  Baumwollfaden  sind  mit  Blut  zu  einer  festen 
Masse  verklebt  nnd  halten  doshalb   n<}ch   etwas   die  Ober- 
flHche  der  Wunde  zusommen ;  man  entfernt  sie  erst  später  nach  vollendeter  Heilung. 
Dieffenbach  röhrat  der  umschlungenen  Naht  nach,  dass  sie  tiefe  Wund* 
flächen  sehr  fest  zusammendrücke.    Man  kann  al>er  mit  jeder  tief  greifenden  mad 
beim  Knoten  fest  angezogenen  Knopfnaht  dasselbe  erreichen.    Der  Druck  der  um- 
schlungenen Naht  wirkt  sogar  auf  die  Hautfläche   geradezu  schädlich;   denn  das 
^^Ergebnifiö   dieses   Druckes   war  häufig   ein   Absterben  der  oberflächlichen   Haut- 
^HB^hichten    entsprechend   dem  Umfang  der  Padenschlingen.     Man   kann   an   alten 
^^TCarben  die  ehemalige  Anlegimg  der  umschlungenen  Naht  noch  erkennen,  indem 
'^r  die  Längsnarbe  der  Wunde  dnrcl^  eine  Heihe  kleiner  Quernarben  durchkreuzt  wird, 
welche  den  durch  Fadendruck  nekiosirten  und  abgestossenen  Hautstttcken  eutspre- 

Ichen,  S<>  ist  die  umschlungene  Naht,  weil  sie  vor  der  Knopfnaht  keinen  wirk- 
lichen Vortheil  besitzt,  wohl  aber  schwieriger  anzulegen  ist,  allmählich  wieder 
ausser  Gebrauch  gekonunen.  Nur  för  vereinzelte  Zwecke  wenden  wir  die  um- 
schlungene Naht  noch  an,  wenn  wir  einen  sehr  starken  Druck  auf  die  Gewebe  an- 
fiachen  wollen  (vgl,  im  spec.  Thcil  (ll>er  Blutstillung  bei  Kropfincision,  Struma  cjstica). 
Ebenso  ungebräuchlich  ist  heutzutage  die  früher  oft  benutzte  Zapfennaht  ge- 
worden. Auch  sie  war  dazu  bestimmt»  den  Grund  tiefer  Wunden  kräftig  zusam- 
menzudrängen, also  wesentlich  wie  eine  Ent«pannungsnaht  zu  wirken.  Man  legte 
zwei  Cylinder  (aus  zusammengerolltem  Heftpflaster  oder  Kartenblättem  zubereitet) 


Fig.  S7. 
Die  QtaACilJaiigfta«  Nm)it. 
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Fig.  88. 
Die  Zapfennaht  in  scherostiscliein  Darch- 
schnitt.    ZZ.  Die  Zapfen. 


parallel  der  Wundlinie  in  einiger  Entfernung  von  derselben  auf  die  Haut  und 
zog  dieselben  mit  Fadenschlingen  gegen  die  Wundlinie  zusammen.  Die  Faden- 
schlingen wurden  so  hergestellt,  dass  man  durch  das  Oehr  einer  langen  krummen 
Naht  die  beiden  Enden  des  Fadens  einführte.  Nun  stach  man  an  der  Stelle,  wo 
die  cjlindrischen  Zapfen  (ZZ)  liegen  sollten,  die  Nadel  ein  und  aus;  es  hing  dann 
an  dem  einen  Wundrand  an  der  Einstichsstelle  eine  Fadenschlinge,  durch  welche 
man  den  Zapfen  durchsteckte.  An  dem  anderen  Wundrand,  entsprechend  dem 
Ausstichspunkt,  hingen  die  beiden  Fadenenden,  zwischen  denen  der  zweite  Zapfen 
eingelegt  wurde.  Nun  knotete  man  die  beiden  Fadenenden  unter  festem  Anziehen 
über  den  zweiten  Zapfen.    Der  Akt  des  Knotens  hatte  zur  Folge,  dass  die  beiden 

Zapfen,  resp.  die  von  ihnen  bedeckten  Theile 
kraftig  gegen  die  Wundlinie  zusammengezogen 
wurden. 

Die  Stellung  der  oberflächlichen  Wund- 
ränder wurde  durch  die  Zapfennaht  gar  nicht 
verändert;  hier  mussten  noch  auf  der  ganzen 
Länge  der  Wunde  schmal  fassende  KnopMhte 
als  Vereinigungsnähte  angelegt  werden.  Mit 
einer  breit  fassenden,  in  der  Tiefe  der  Wunde 
durchgeführten  Enopfnaht  leistet  man  dieselbe  Entspannung,  wie  mit  der  Zapfen- 
naht. Dieselbe  wurde  früher  mit  besonderer  Vorliebe  bei  der  Vereinig^ung  der 
Dammrisse,  welche  bei  schweren  Entbindungen  erfolgen,  angelegt,  wird  aber  auch 
in  diesen  Fällen  jetzt  durch  die  Knopfnaht  ersetzt  An  die  alte  Zapfennaht  er- 
innerte einigermaassen  die  Wirkung  der  Perlennaht,  welche  neuerdings  von  ameri- 
kanischen Chirurgen  empfohlen  worden  ist,  besonders  für  Metalldrahtnähte.  Die- 
selben werden  freilich  wie  bei  der  Knopfnaht  durch  die  Wundränder  geführt»  die 
beiden  Enden  aber,  statt  sie  direct  zu  knoten,  durch  eine  doppelt  durchbohrte  Glas- 
perle durchgeführt  und  über  dieser  geknotet,  so  dass  die  Glasperle  noch  einen 
breiteren  Druck  auf  die  Gewebe  ausübt 

Die  Schnümaht  (Fig.  89),  von  Die  f fenbach  angegeben,  kann  nur  dem  Zweck 
dienen,  Stichverletzungen  oder  Ideine  Oeffhungen  von  Schleimhautcanälen,  sogenannte 
lippenf^rmige  Fisteln,  zu  schliessen  (vgl.  Verletzungen  der  Luft- 
röhre, des  Darmcanals  u.  s.  w.  im  speciellen  Theil),  welche  da- 
durch entstehen,  dass  nach  Verletzungen,  gelegentlich  auch  nach 
eiteriger  Zerstörung  der  Theile,  die  Schleimhaut  durch  Vemarbnng 
zur  äusseren  Haut  sich  umsäumt,  wie  es  physiologisch  an  der 
Lippe  zwischen  Wangenschleimhaut  und  äusserer  Haut  geschieht 
Man  kann  dann  mit  dem  Scalpell  die  kleine  Oe&ung  durch  Ent-* 
fernung  der  Schleimhaut  wund  machen  und  durch  die  Schnflr- 
naht  den  Wundcanal  zusammen  ziehen.  Man  sticht  zu  diesem 
Zweck  in  einiger  Entfernung  von  dem  Canal  eine  stark  gekrümmte 
Nadel  mit  festem  und  langem  Seiden&den  etwa  bei  a  ein,  bei  b 
aus;  dann  wieder  bei  b  ein,  bei  c  aus  u.  s.  w.,  indem  man  immer  wieder  den  Aus- 
stichspunkt zum  Einstichspunkt  benutzt  Schliesslich  wird  der  erste  Einstichspunkt 
wieder  als  letzter  Aussticlmpunkt  benutzt  und  nun  liegt  eine  runde  Fadenschlinge 
um  den  Canal,  welche  man  nur  zu  knoten  braucht,  um  den  Canal  fest  zusammen 
zu  ziehen.  Statt  des  Knotens  knüpft  man  bei  der  Schnümaht  besser  eine  Faden- 
schleife, weil  in  der  Regel  schon  nach  1  — 2  Tagen  der  Faden  durch  die  Gewebe 
schneidet  und  sein  Zug  sich  lockert.  Man  öffnet  die  Schlinge  und  zieht  dann 
den  Faden  fester  an.  Nur  sehr  kleine  Oeffnungen  können  mit  der  Schnümaht 
geschlossen  werden.  Grössere  lippenformige  Fisteln  müssen  durch  plastische  Opera- 
tionen geschlossen  werden. 


Fiff.  89. 
Die  Schnftmalit. 
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Die  sonstigen  Arten  der  Nahtanlegning,  die  fortlaafende  Kaht,  Kilrschnornaht, 
Hexennaht  (öberwendliche  Nalit)  können,  obgleich  sie  sonst  in  den  Lohrbüchern 
der  Cbinirgie  gewöhnlich  boschnelMJB  werden,  hier  anerwähnt  bleiben,  weil  sie  für 
chimiigiscbe  Zwecke  ganz  Enbraachbar  sind.  Die  Hoxennaht  hat  wenigstens  ein 
patholoigisch-anatomisches  Interesse ;  sie  iöt  dieselbe ,  welche  man  nach  dor  Ob- 
dnction  zum  Verschluss  des  grossen  Schnitts  vom  Kinn  zur  Symphyse  anlegt,  um 
das  Abftiessen  des  Bluts  aus  Becken-,  Bauch-  nnd  Brusthöhle  zu  verhindern. 
Man  fahrt  dal>ei  lange  Fäden  so  durch  die  Eander,  dass  mau  immer  von  der 
inneren  zur  ftuaseren  Fläche  die  Nadel  durchsticht.  Ueber  die  eigenthnmlicheü 
Nähte  bei  Wunden  de^i  Darmcanals  vgl.  den  spüciellen  TheiL 


rff.9o. 


%  256.  Trockene   Naht     Serres   ftnes.      Unterstützungsmittel  für 

die  Naht. 

Die  in  §§  251 — 255  geschilderten  Methoden  der  Kahtanlegung  hat  man  unter 
dem  Namen  der  blutigen  Nahi  zusammengefasst  und  ihnen  die  Verfaliren  der 
irockefien  Nahi  entgegengestellt  Als  eine  trockene  Naht  im  engeren  Sinne  des 
Worts  kann  man  folgendes  Vorfahren  bezeichnen.  Man  klebt  zu  beiden  Seiten 
der  Wundrilnder  breite  HeftpÜasterstreifcn  auf  die  Hautllikhen,  welche  entspre- 
chend der  Wundlinio  abgeschnitten  werden;  dann  nilht  man  die  Schnttti'änder 
der  HeftpÜasterstreifen  zusammen  und  zieht  diese  Streifen ,  mit  ihnen  auch  die 
Haut,  auf  der  sie  festkleben ,  zusammen.  Natürlich  kann  auf  diesem  Weg  nur 
die  Vereinigung  der  obertlächlichsten  Hautschiohtea  und  auch  diese  nur  unvoll- 
kommen erzielt  werden. 

Zu  der  trockenen  Naht  kann  man  auch  die  Serres  fines  von  Vidal  rech- 
nen.    Es  sind  didflofi  federnde  Klammern^  welche  mit  brei- 
ten, al*er  etwad  stacheligen  Hükchtm  die  Hautninder  nahe 
der  Wunde  umfassen  und  durch  Federkraft  die  Wimdrftnder 
zusammen  drücken. 

Die  Klammern  sollen  den  Zangen  am  Kopfstück  eines 
Inaectes  (Soarites  pyniemoni  nachgebildet  sein,  welches  die 

Araber  lebend  an  die  Wundränder  hielten,  damit  das  Insect  mit  seinen  Beisszangen 
die  Wnndränder  zusammen  kneifen  sollte;  im  richtigen  Moment  wurde  dann  das 
Bauchstrick  abgedreht  und  die  Todtenstarre  der  Muskeln  flirte  nun  die  Beisszangen 
für  einige  Zeit.  Die  Serres  fines  sind  übrigens  vor  dien  termaassen  ausser  Gebrauch 
gekommen ;  sie  führen  nur  die  Hanfe  zusammen,  eignen  sich  demnach  nie  für  tiefere 
Wunden  und  verursachen  durch  Druck  der  Häkchen  auf  die  Hantnerven  viel  Schmer- 
xen.  Auch  worden  sie  leicht  durch  Bcriihnmg  mit  anderen  KörpertheUen  dislocirt. 
Neuerdings  hat  Tiemann 
(New  York)  einige  Missstän- 
iie  der  alten  Serres  ünes  d^ 
Idareh  beseitigt,  daas  er  die 

aden  Enden  umbog  und 
did  stumpfen  Hlikchen  in 
scharfe  umwandelte,  welche 

nicht  mehr  auf  die  Fläche  der  Haut  drücken,  sondern  stechend  in  die  Haut  eindrin- 
gen aollen.  Hierdurch  wird  freilich  die  Naht  zu  einer  blutigen,  aber  die  Anwen- 
dung schmerzloser  und  die  Wirkung  etwas  sicherer;  auch  stehen  diese  modernen 
Serres  fines  nicht  mehr  von  der  KGrperfiÜehe  ab  und  können  endlich  mit  Hülfe  eines 
Schieberhtlkchens ,  welches  die  Stelle  des  Nadeihalters  vertritt,  sehr  bequem  an- 
gelegt und  entfernt  werden.    Aber  auch  diese  modernen  SerroB  fines  werden  trotz 


Ti«ia&ft«*9  8trr«  ia«  (^  alt  FAkf«r  (/). 


388  I-  Allgemeiner  Theil. 

ihrer  zweifellosen  Vorzüge  gegenüber  der  älteren  Form  doch  der  viel  bequemeren 
Enopfnaht  keine  ernstliche  Concurrenz  machen. 

Wenn  man  den  Begriff  der  trockenen  Naht  etwas  weit  fiasst,  so  kann  man 
auch  die  verschiedenen  mechanischen  Hülfen  in  diesem  Namen  einbegreifen,  welche 
man  zur  Unterstützung  der  Naht  anwendet.  Hierhin  gehören  schmale  Heftpflastor- 
streifen,  zwischen  je  zwei  N&hte  angelegt,  und  Gazestreifen,  welche  man  eben- 
falls zwischen  oder  über  die  Nähte  legt  und  zu  beiden  Seiten  der  Wundlinie  mit 
Collodiam  befestigt  An  den  Extremitäten  kann  man  durch  geeignete  Stellung 
ihrer  Abschnitte  die  Nahtspannung  beseitigen,  z.  B.  bei  Wunden  in  der  Ellen- 
bogenbeuge den  Ellenbogen  beugen,  bei  Wunden  an  der  Streckfläche  des  Knie- 
gelenks dasselbe  bis  zur  Heilung  in  gestreckter  Stellung  erhalten.  Für  diese 
Aufgaben  benutzt  man  Schienenverbände  (Cap.  XXV).  Man  hat  früher  auch  Werth 
darauf  gelegt,  mit  den  einhüllenden  Bindenverbänden  (§  337)  die  Hautränder 
an  den  Extremitäten  zusammen  zu  führen.  Sogar  Gewichtszug  (Cap.  XXVI)  kann 
man  gelegentlich  verwenden,  um  die  Nahtlinien  zu  entspannen  (vgl.  im  speciellen 
Theil  die  Amputation  des  Oberschenkels).  Bei  schwierigen  Lippennähten  (vgl.  im 
speciellen  Theil  die  Operation  der  Hasenscharte)  hat  man  endlich  federnde  Pe- 
lotten  angewendet,  um  die  Wangen  gegen  die  Lippe  zusammen  zu  drängen  und 
die  Spannung  zu  vermindern. 

Im  ganzen  genommen  ist  man  in  der  neueren  Zeit  mehr  von  der  Anwen- 
dung solcher  Hülfsvorrichtungen  abgekommen.  Die  wichstigste  Hülfe  für  eine 
befiriedigende  Wirkung  der  Naht  besteht  nicht  in  ihrer  mechanischen  Unterstützung, 
sondern  in  der  Femhaltung  der  Entzündung  von  der  genähten  Wunde  durch  das 
aseptische  Verfahren  und  den  aseptischen  Verband.  Das  Protectiv  auf  der  Naht- 
linie ist  wichtiger  als  die  Heftpflasterstreifen  zwischen  den  Nähten.  Indem  die 
Theile  nicht  anschwellen  und  ihre  normale  Ernährung  behalten,  sind  die  besten 
Bedingungen  für  die  primäre  Vereinigung  und  für  die  günstigste  Art  derselben, 
für  die  prima  reunio  (§  46)  gegeben.  In  der  That  sind  in  der  neuen  Aera  der 
aseptischen  Chirurgie  (vgl.  auch  über  Benutzung  der  Drains  unter  der  Nahtlinie 
§  251)  die  Erfolge  der  Nahtanlegung  sehr  viel  besser  geworden,  als  sie  flrfiher 
waren, 

SIEBZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Operationen  zur  Entfernung  der  Fremdkörper. 

§  257.  Allgemeines  über  Fremdkörper  und  ihre  Wirkungen. 

Die  Fremdkörper  gelangen  theils  ohne  wesentliche  Verletzung  der  Gewebe 
in  die  Schleimhautcanäle  (fremde  Körper  in  Oesophagus,  Nasenhöhle,  Gehöigang, 
Speichelgangen,  Larynx  und  Trachea,  Rectum,  Vagina,  Urethra),  theils  werden  sie 
durch  verletzende  Gewalten  in  die  Gewebe  unter  Continuitätstrennung,  oft  unter  Zer- 
quetschung  und  Zerreissung  derselben  eingeführt  In  Bezug  auf  die  erstere  Kate- 
gorie von  Fremdkörpern  muss  in  Betreff  der  Einzelheiten  auf  die  entsprechenden 
Capitel  des  speciellen  Theils  verwiesen  werden;  nur  die  allgemeinsten  Gesichts- 
punkte ihrer  Diagnostik  und  der  mechanischen  Aufgaben  für  ihre  Entfernung  wer^ 
den  hier  kurz  berührt  werden.  Die  zweite  Kategorie  von  Fremdkörpern  in  den 
Geweben  wird  wesentlich  im  folgenden  Berücksichtigung  finden,  weil  ein  Zurück- 
greifen auf  diesen  Gegenstand  im  speciellen  Theil  bei  jedem  einzelnen  Körpertbeil 
zu  zahlreichen  Wiederholungen  führen  würde. 

Die  Verletzungen,  durch  welche  fremde  Körper  in  dietSewebe  gelangen,  können 
als  Stich-,  Hieb-  und  Schusswunden,  endlich  quetschende  Verletzungen  alier  Art 
unterschieden  werden.     An  die  Schusswunden  reihen  sich  die  analogen  Explosiv- 
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TerlotzQDgen  an,  welche  durch  nndere  Kräfte  als  durch  die  Gase  des  entztmdoten 
Schjesspidvers  ebenfalls  fremde  Körper  in  die  Gewebe  sclileuderu  könfleu.  Es  ver- 
steht sich  von  selbst,  dasa  es  viele  Stich-,  Hieb-,  Schuss-  und  andere  Verletzungen 
mit  Zerreissun^  der  Gewebe  (wie  quetschende  Verletzungen  dnrch  üet>erfaliren 
eines  Körpertheils)  giebt,  welche  keine  Fremdkörper  in  die  Gewebe  führen.  Eei 
Stich*  und  Schnittwunden  ist  dieses  sog-ar  ziemlich  selten.  Die  kleine  Zahl  von 
Stich«  und  Schnittwunden,  welche  fremde  Körjter  in  die  Gewebe  einführen,  setzt 
nfleji  sosanimen  aus  solchen  Verletzungen ,  h^i  denen  äoä  stechende  oder  schnei- 
dende Instrument  mit  der  Spitze  abbrach  und  die  Spitze  in  den  Geweben  zurilek- 
liess,  und  aus  den  sehr  seltenen  Verletzungen,  bei  denen  das  verletzende  Tnstru- 
111611t  andere  Fremdkörper,  z.  ß.  Kleidnngsfetzen,  an  seiner  Spitze  oder  Sohneide 
m  die  Gk^webe  einführte.  Die  Möglichkeit  des  Abbrechen«  des  stechenden  oder 
schneidenden  Instrument«  ist  zom  Theil  von  der  grösseren  oder  geringeren  Festig- 
keit der  Gewebe,  zum  Theil  von  der  grosseren  oder  geringeren  Sprfidigkeit  des 
Stoffs  der  Instrumente,  endlicli  ztim  Thnil  von  der  Kraft,  der  Richtung  und  Art 
ilirer  Einwirkung  abhängig.  Eine  Messerklinge  kann  abbrechen,  wenn  ihre  Spitze 
auf  die  Oberfläche  eines  Knochens  anstösst,  besonders  auch  dann,  wenn  die  Spitze 
in  den  Knochen  eindringt  und  bei  dem  Herausziehen  des  Messers  von  den  durch- 
bohrten Knochenlamellen  festgehalten  wird.  Das  letztere  Ereigniss  ist  nicht  selten 
bei  den  Meseerstichverletznngen,  welche  den  Schädel  betreffen  (vgl.  speciellen  Theil). 
Vermöge  der  eigenen  Sprödigkeit  erfolgt  tK^sonders  häufig  das  Abbrnchen  von  Glas- 
splittem,  welche  in  die  Gewebe  eingedrungen  sind. 

Watä  die  Folgen  des  Eindringens  von  Fremdköri)ern  betrifft,  so  hängen  die- 
selben wesentlich  von  dem  Umstand  ab,  ob  an  der  Oberfläche  des  verletzenden 
Instmmentij  oder  der  durch  dasselbe  in  die  Gewebe  eingeführten  Fremdkörper 
gleichzeitig  die  entzündungserregenden  Reime  der  Spaltpike  eingeführt  wurden. 
Dann  entsteht  eine  Entzündung  und  Eiterung,  welche  den  Fremdkörper  umgiebt 
mnd  ilin  gewissermaassen  von  den  Geweben  demarkirt^  so  dass  etwa  bei  dem 
Oef^en  eines  entstandenen  Abscesseg  der  Fremdkörper  im  Eiter  schwimmend  auf- 
gefunden wird.  Auch  kann  durch  kräftige  Granulationsentwickelung»  welche  spater 
der  Eiterung  folgt,  der  Fremdkörper  gehoben  und  gegen  die  Abscessdihung  ge- 
trieben, also  spontan  ausgestossen  werdeu. 

In  anderen  Fällen  sind  die  Oberflächen  der  Fremdkörper  aseptisch  und  er- 
folgt die  ganze  Verletzung  unter  den  Bedingungen  der  Asepsis.  Besonders  häufig 
ist  dieser  aseptische  Chi^rakter  bei  den  Stichwunden  mit  Instrumenten,  deren 
Flächen  glatte  Metallflachen  dar^itellen  (Degen-,  Dolch-,  Messerstiche)  scharf  aus- 
geprägt; denn  bei  dem  Eindringen  in  die  Haut  können,  wenn  auch  da«  Instrument 
vorher  an  seiner  Ol>erfläche  Keime  der  Spaltpilze  trug,  dieselben  von  der  Epidermis 
abgestreift  werden,  so  dass  eine  mechanische  Reinigung  der  Flächen  durch  das 
Sipstechen  selbst  bewirkt  wird.  Au.sserdem  haften  Stäubchen  nur  schwer  an 
fistten  Metallflächen.  Auch  Kugeln  und  Bleigeschosse  aller  Art  verhalten  sich 
i»ft  durchaus  a£eptisch;  wenn  auch  einzelne  gefährliche  Stäubchen  an  ihrer  Ober- 
fliche  haften,  so  können  diese  von  den  Geweben,  z.  E.  durch  lymphatische  Re- 
sorption ^  al^o  mit  sehr  geringer  seröser  Entzündung  (§  12)  überwunden  werden. 
So  heilen  oft  Geschosse,  besonders  kleinere,  wie  Schrotkömer,  Pistolenku/reln,  reizlos 
ein.  Bei  grösseren  Geschossen  ist  die  Chance  der  aseptischen  EinheiJung  schon 
geringer,  besonders  deshalb,  weil  sie  so  leicht  Kleidungsstücke  in  die  Tiefe  trei- 
ben. In  weichen  Geweben  können  schwere  Bleikugeln  sich  langsam  senken,  z,  ß, 
in  dem  lockeren  paramuscnlären  Bindegewebe.  Sehr  bedenklich  sind  die  Wande- 
mngen  der  Kugeln  in  der  sehr  weichen  Snbetimz  des  Gehirns;  hier  vollzieht  sich  die 
Wanderung  schneller  und  kann  schwere,  oft  tödtliche  Functionsstörungen  bedingen. 
knadeln  und  Glassplitter  heilen  häufig  eben^ls  reizlos  ein.    Man  liat  in 
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einem  Fall  an  der  Leiche  eines  Erwachsenen  eine  Stecknadel  im  Gehirn  gefdnden, 
welche  auf  keinem  anderen  Weg  als  durch  Einstechen  durch  die  offene  Fontanelle 
im  ersten  Lebensjahr  dorthin  gelangt  sein  konnte  (E.  Simon)  Am  h&ufigsten 
dringen  Nadeln  und  Glassplitter  in  die  Finger  und  die  Hand  ein,  wo  sie  fireilich, 
auch  wenn  die  Wunde  sich  entzündungslos  schliesst,  in  den  nervenreichen  Theilen 
so  viel  Schmerzen  verursachen,  dass  sie  doch  entfernt  werden  müssen.  Die  Holz- 
splitter, welche  ebenfalls  oft  in  die  Finger  und  die  Hand  eindringen,  erzeugen  ftst 
immer  heftige  Entzündung,  weil  sie  mehr  Stäubchen  an  ihrer  unr^elmässigen 
Fläche  tragen,  als  die  glatten  Glas-  und  Metallflächen. 

Besondere  Gefahren  bedingen  spitze  Fremdkörper,  welche  in  grössere  Nerven 
oder  Gefasse  spiessen.  Der  Zusammenhang  der  sehr  lebensgefährlichen  Erkran- 
kung des  Trismus  und  Tetanus  mit  dem  Beiz,  welchen  Fremdkörper  an  den  Nerven 
ausüben,  wurde  schon  §  153  erwähnt.  Die  Verletzungen  der  Arterien  bedingen 
gefahrliche  Blutungen.  Die  kleinste  Stecknadel  kann  hierdurch  lebensgefährlich 
werden;  so  ist  beobachtet  worden,  dass  eine  Stecknadel,  welche  bei  dem  Herab- 
schlucken im  Oesophagus  sich  einbohrte,  den  Tod  durch  Stichverletzung  der  Aorta 
herbeifahrte.  Gerade  sehr  schlanke  und  spitzige  Fremdkörper  wie  Nadeln  wer- 
den durch  die  Muskelcontractionen  vorschoben  und  können  so  lange  Strecken 
durchwandern;  solche  Wanderungen  führen  zuweilen  die  Nadel  wieder  an  dm 
Hautfläche  heraus,  zuweilen  aber  auch  in  tiefere  Gewebe' hinein,  wo  sie  dann  Un- 
heil anrichtet 

Wenn  man  oft  durch  £[rankheit  entstandene  feste  Producte  der  lebendigen 
Gewebe,  wie  Steinbildungen  (Speichel-,  Gallen-,  Nieren-,  Blasensteine  u.  s.  w.,  v^ 
speciellen  Theil)  oder  freie  C^elenkkörper  (§  113)  oder  sogar  nekrotische  Enochen- 
stücke  (Sequester,  $92)  als  Fremdkörper  bezeichnet,  so  trifft  das  zwar  mit  dam 
logischen  Sinn  des  Worts  nicht  zusammen;  wohl  aber  können  diese  Prodaete 
ähnliche  Störungen  wie  Fremdkörper  gelegentlich  herbeiführen.  Gänzlich  irrig 
ist  die  sehr  gangbare  Anschauung,  als  ob  todte  Stoffe  im  lebendigen  Körper  immer 
reizend  wirken  müssten;  die  Möglichkeit  einer  solchen  Beizung  hängt  nur  von 
der  mechanischen  und  chemischen  Qualität  ihrer  Oberfläche,  resp.  von  dem  Ge- 
halt der  Oberfläche  an  Spaltpilzen  ab  (vgl.  über  letzteren  Punkt  im  speciellen 
Theil  Blasensteine).  Dass  Fremdkörper  den  Kern  von  Steinbildungen  abgeben 
können,  wenn  sie  von  physiologischen  Secreten  umspült  werden,  bedarf  hier  nur 
kurzer  Erwähnung  (vgl.  im  speciellen  Theil  Speichel-,  Blasensteine  u.  s.  w.). 

§  258.  Die  Diagnostik  der  Fremdkörper. 

Die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  wird  in  erster  Linie  durch  Inspection 
festgestellt.  Zuweilen  kann  man  die  Prominenz  desselben  an  der  Erhebung  der 
Haut  erkennen.  Bei  Fremdkörpern  in  den  tiefen  Eörperhöhlen  bedient  man  sich 
des  reflectirten  Lichts,  welches  durch  eigene  Spiegelapparate  in  die  Höhlen  ge- 
worfen wird  (vgl.  im  speciellen  Theil  Bhinoskopie,  Otoskopie,  Laryngoskopie,  IJre- 
throskopie).  Auch  bei  tiefen  Wunden  kann  eine  Inspection  unter  reflectirton 
Licht  bei  aus  einander  gezogenen  Wundflächen  zweckmässig  sein. 

In  vielen  Fällen  führt  die  Inspection  zu  keinem,  oder  zu  unsicherem  Eigeb- 
niss;  sie  muss  dann  durch  die  Palpation  ersetzt  oder  ergänzt  werden.  Der  Finger- 
druck muss  jedoch  immer  in  sehr  vorsichtiger  Weise  geübt  werden,  damit  nicht 
der  fest  tastende  Finger  den  Fremdkörper  vor  sich  her  noch  mehr  in  die  Tieft 
der  Gewebe  treibt.  Das  ungeschickte,  rohe  Palpiren  kann  schwere  Folgen  nach 
sich  ziehen,  wenn  der  Fremdkörper  in  der  Nähe  grosser  Eörperhöhlen  (etwa  Ge- 
lenkhöhlen) liegt.  Auch  Bewegungen  der  Extremitäten  beim  Aufsuchen  der  Fremd- 
körper in  ihrer  Tiefe  sollen  nur  sehr  vorsichtig  ausgeführt  werden;  doch  kann  eB 
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lieispielsweige  gelingen,  die  Anwesenheit  einer  abgebrochenen  Nadelspitze  im  Knie- 
gelenk dEüurcb  festzastellen,  dasa  man  bei  den  Bewegungen  das  Beiben  der  Spitze 
auf  den  Gelenkflächen  fühlt. 

In  Wunden  von  kleinem  Umfang,  auch  in  Sdileimhautcanälen ,  in  welchen 
eine  Beleuchtung  nicht  ausfilhrbar  ist  (z.  B.  Oesophagus,  Ductus  Stenonianus  u.  s,  w,, 
vgL  spec.  Th.)  oder  nur  mangelhaft  geschehen  kann  (z.  B.  Urethra)  ist  das  ge- 
wöhnliche Verfahren  zum  Kachweis  eines  Fremdkörpers  die  Sondinmg.  Die 
Sondefi  wnrden  schon  §243  genauer  be*ichrieben,  und  es  kann  liier  einfach  auf  jene 
Beschreibung  und  die  Figuren  54 — 57  verwiesen  werden. 

Leider  ist  die  Benützung  der  Sonde  in  ihren  Ergebnissen  bei  weitem  nicht  so 
sicher,  als  die  Benutzung  dos  fohlenden  Fingers,  m  dass  die  Benutzung  des  letzteren 
fOj  alle  Fälle,  welche  für  den  Finger  genügenden  Raum  darbieten,  vorzuziehen  ist 
Iji  wichtigen  Fällen  ii^t  man  sogar  berechtigt,  die  Wunde  zu  dem  Zweck  zu  erweitem, 
dase  der  Finger  in  die  Tiefe  eingeführt  werden  kann.  Man  kann  mit  dem  Knopf 
dar  Sonde  nichts  anderes  unterscheiden,  als  den  festen  Widerstand  eines  festen 
Freindköq>ers  von  dem  weichen  Widerstand  der  weichen  Gewebe.  Nun  giebt  es 
aber  weiche  Fremdk<5rper  und  harte  Gewebe,  so  dass  allerlei  Irrungen  entstehen  oder 
doch  das  Ergebniss  der  Sondinmg  adir  unsicher  ist.  So  ist  es  z.  B.  unml^glich,  einen 
weichen  Fetzen  der  Kleidung,  welcher  in  die  Gewebe  eindrang,  durch 
ßondirung  von  dem  Binde-  und  Muskelgewebe  zu  onterscheiden,  in  wel- 
chem etwa  der  Fetzen  eingebettet  ist.  Ferner  kann  die  Sonde  harte 
lebendige  Gewebe  l>etasteii  und  dann  die  Täuschung  hervorbringen,  dass 
man  auf  einen  festen  Fremdkörper  taste.  Schon  eine  derbe  Faser  der 
Aponeurosis  palmaris  kann,  wenn  mau  an  der  Innenfläche  der  Hand 
eine  abgebrüchene  Nadelspitze  aufsucht,  sehr  leicht  för  die  Sonde  die 
ipHndung  vortäuschen,  als  ob  man  die  Nadel  berühre.  Im  äusseren 
ifgang  kann  man  die  Knochenwand,  besonders  wenn  der  dünne 
jWeimhantübßrzug  bei  vergeblichen  Extractionsversuchen  schon  vor- 
wurde, absolut  nicht  von  einem  Fremdkörper  mit  der  Sonde 
iterscheiden.  Ein  GlasspUtter  neben  der  Oberfläche  einer  Finger- 
ige  flElMt  sich  genau  so  an  wie  diese.  Kugeln  und  Knochen- 
splitter sind  mit  der  Sonde  durchaus  nicht  zu  unterscheiden,  wie  von 
G.  Simon  überzeugend  nachgewiesen  wurde.  Er  goss  Blei  in  die 
Oeflfnungen  eines  Holzbretts  ein  und  liesa  unter  einem  Vorhang  mit 
der  Sonde  tasten,  ohne  dass  es  möglich  gewesen  wäre,  das  Metall 
Tom  Holz  zu  unterscheiden*  Man  fühlt  eben  mit  der  Sonde  nur  die 
Härte,  nichts  anderes,  so  dass  die  sonstigen  Qualitn.ten  der  sondir- 
ten  Masse  nicht  erkannt  werden  können. 

Nun  hat  man,  um  Täuschungen  zu  entgehen,  den  Sonden  für 
beeondere  Zwecke  noch  besondere  Vorrichtungen  gegeben.  Nela- 
ton 's  (Fig.  92)  Kugelsonde  hat  einen  Knopf  von  feinem  Porcellan. 
Bei  reibender  Bewegung  des  Knopfs  auf  einem  Bleistück  bleiben  Spuren  von  Blei 
an  der  OberMche  des  Knopfe  hängen  und  können  nach  Herausziehen  und  Ab- 
waschen der  Sonde  ala  solche  erkannt  werden.  Diese  Sonde  hat  sich  als  recht 
tweckmässig  erwiesen.  Sehr  complicirt  und  wenig  verlässlich  sind  die  elektrischen 
Engelsonden  (Liebreich  u*  a.);  zwei  Zangenanne  (ähnlich  der  amerikanischen 
Kngelzange,  §261,  Fig*  98)  sind  mit  einer  kleinen  Batterie  verbunden  und  von 
eijiander  so  isolirt,  dass  erst  der  Schluss  der  Zangenspitzen  mit  einem  Metall- 
stQck  auch  den  elektrischen  Strom  schliesst.  Der  Schluss  des  Stroms  wird  durch 
das  Läuten  einer  kleinen  Glocke  kund  gegeben. 

Dass  man  ausser  der  Sondinmg  in  einzelnen  Pällen  noch  auf  anderem  Weg 
die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  erkennen  kann,   ist  selbstverständlich.     Ein 
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paar  WollfEisem,  welche  sich  mit  dem  Eiter  ans  einem  Wnndcanal  entleeren, 
deuten  auf  Anwesenheit  eines  Eleiderfetzens  in  der  Tiefe.  Für  den  NachweiB 
grösserer  Metallstücke  hat  man  auch  die  Ablenkung  der  Magnetnadel  benutit 

§  259.    Die  Extraction  der  Fremdkörper. 

Leicht  erreichbare  Fremdkörper  werden  schon  deshalb  am  besten  möglidul 
früh  entfernt,  weil  man  nicht  wissen  kann,  ob  sie  nicht  durch  Yeronreinigimg 
ihrer  Oberfläche  fähig  sind,  septische  Entzündung  zu  erzeugen.  Fremdkötpor, 
welche  sehr  tief  liegen  und  von  denen  ein  grosser  Schaden  nicht  mit  Wiüirschön- 
lichkeit  zu  erwarten  ist,  wie  z.  ß.  Kugeln,  besonders  aber  Schrotk6mer,  kleme 
Bevolverkugeln,  fordern  nicht  unbedingt  zur  schleunigen  Entfernung  auf.  Yiel- 
mehr  wird  man  sich  in  solchen  Fällen  fragen  müssen,  ob  die  zur  Extraction  etwa 
nothwendige  Operation  auch  im  Yerhältniss  zu  dem  geringen  Nutzen  steht,  wi- 
chen man  dem  Kranken  bringt  In  anderen  Fällen  ist  wieder  die  Anwesenheit 
der  fremden  Körper  so  lebensbedrohend,   dass  man  die  schwersten  Operationen 

unternehmen  muss,  zuweilen  nur  mit  sehr  un- 
bestimmter Aussicht  auf  wirklichen  Erfolg:  z.  B. 
Trepanation  des  Schädels  bei  Fremdkörpern  hn  Ge- 
hirn, Tracheotomie  und  Laiyngotomie  bei  Fremd- 
körpern in  den  Luftwegen,  Cystotomie  bei  Fremd- 
körpern in  der  Blase,  ürethrotomie ,  Gastrotomie 
u.  s.  w.  (vgl.  über  alle  diese  Operationen  den 
speciellen  Theil). 

Das  gewöhnlichste  Instrument,  mit  welchem 
wir  Fremdkörper  aus  der  Haut,  den  Mosbohi 
u.  s.  w.  extraliiren,  ist  die  Komzange  (Fig.  93), 
so  bezeichnet,  weil  sie  kleine,  oblonge  Fremd- 
körper gut  fasst.  Für  Nadelextractionen  kam 
die  Benutzung  des  Dieffenbach* sehen  Nadel- 
halters (Fig.  81,  §  253)  zweckmässig  sein,  wenn 
die  Branchen  nicht  zu  kurz  sind  und  nicht  zo 
viel  Baum  wegnehmen.  Uebrigens  benutzt  man 
auch  die  Pincetten,  besonders  die  anatomische 
Pincette  (Fig.  49,  §  342). 

Bei  den   genannten   Instrumenten,  welche 
sämmtlich  von  Tom  nach  hinten  (resp.  von  an»- 
Die  Ko^iSLge.  Der^gffenlUrte  sen  Dach  innen)  fassen,  macht  sich  oft  der  üehel- 

Vi  d.  nat.  Gr.  Löff^  ^/»  d.  stand  geltend,  dass  die  fassenden  Branchen  an 

der  convexon  Fläche  des  Fremdkörpers  abgleite 
und  die  Fremdkörper  durch  den  Schluss  der  Branchen  noch  weiter  in  die  Tiefe 
gedrängt  werden.  Besonders  berüchtigt  sind  in  dieser  Beziehung  die  Perlen  und 
Bohnen,  welche  so  oft  von  spielenden  Kindern  in  die  Nasenhöhle  oder  den  äosse- 
rem  Gehörgang  eingeführt  werden.  Für  diese  Fremdkörper  muss  man  Komzange 
und  Pincette  geradezu  als  bedenkliche  und  schädliche  Instrumente  für  die  Ex- 
traction bezeichnen,  welche  hier  thatsächlich  schon  viel  Unheil  angerichtet  haben. 
Dieselben  müssen  für  solche  Fälle  durch  besondere  Extractionsinstrumente  ersetzt 
werden,  welche  von  hinten  nach  vorn  wirken.  So  kann  man  löflfelartige  Instrumente 
anwenden,  welche  an  dem  Fremdkörper  vorbei  in  die  Tiefe  geführt  und  dann  so 
aufgerichtet  werden,  dass  sie  bei  dem  Herausziehen  den  Fremdkörper  vor  sich  her 
treiben.  Ein  sehr  einfaches  Instrument  der  Art  ist  ein  Löffel  von  der  Form  der 
Fig.  94;  die  Fensterung  des  Löffelendes  erleichtert  das  Umgreifen  des  Löffels  am 
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den  Fremdkörper  und  hierdurch  die  Horausbefördening  desselben.  Das  Zosammen- 
di&Dgen  der  beiden  Schenkel  einer  Haarnadel ,  welche  nicht  aua  allÄufestem  Me- 
tall gefertigt  ifit,  sowie  da^s  leicbt-e  Abbiogen  des  convexen  Mittel thcils  derselben 
gestattet  die  ImproviBation  eines  solchen  Löffela.  Während  an  diesen  ungeglie- 
derten Instrumenten  eine  hebelartige  Bewegung  am  Griff  daftlr  sorgen  muss,  daaa 
das  Idffelartige  vordere  Ende  bei  dem  Herausziehen  den  Fremdkr>rper  _ 

¥or  8ich  hertreibt,  so  besitzt  der  Löffel  von  Leroy  d'Etiolles 
«ine  Gliederring  des  Löffels  an  dem  Griff,  so  dass  nach  erfolgter 
Einführung  bei  geradliniger  Anordnung  beider  Theile  durch  Druck 
auf  die  Feder  (Fig.  95  f)  der  kleine  LAffel  (auch  Cu rette  Ijenannt) 
in  eine  rechtwinkelige  Stellung  (r)  zum  Stiel  kommt  und  nun  den 
Fremdkörper  feßst,  ura  ihn  nach  aussjen  zu  ziehen.  Urspi-unglich 
ist  die  Curette  Leroy 's  für  die  Extractiön  der  Fremdkörper  (auch 
kleiner  Steine,  vergl.  speciellen  Theil  über  Harnsteine)  aus  der 
Harnröhre  empfohlen  worden:  für  diesen  Zweck  muss  der  Stiel 
sehr  lang  sein.  Kleine  Inatrumente  derselben  Construction ,  etwa 
yon  der  doppelten  Grösse  des  in  Fig.  95  abgebildeten,  kann  man 
för  Fremdkörfwr  in  der  Nasenhöhle  und  im  äusseren  Gehörgang  ver- 
wenden. Leroy*s  Instrument  ist  seiner  sicheren  Wirkung  wegen 
Behr  zu  empfehlen  und  sollte  unter  den  Instrumenten  des  Arztes 
nicht  fehlen. 

Die  Extnu^tioB  der  Fremdkurper  aus  dem  Oesophagus  bietet 
wegen  der  grösseren  Tiefe,  aus  welcher  die  Fremdkörper  entfenit 
werden  müssen,  besondere  Interessen,  welche  erst  im  spe^^iollen 
Theil  erörtert  werden  können.  Doch  wirkt  auch  för  den  Oeso- 
phagus dasjenige  Instrument  am  besten,  welches  an  dem  Fremd- 
körper vorbeigeftthrt  wird,  um  erst  im  Zurückziehen  den  P'reind- 
körper  zu  heben  (v.  Gräfe 's  Münzen  länger,  vgl.  speciellen  Theil). 
Alle  solche  Instrumente  gewähren  den  besonderen  Vortheil,  dass 
vergebliche  Extractionsversuche  keinen  Schaden  bringen  und  zu- 
weilen wenigstens  um  etwas  den  Fremdkörper  aus  der  Tiefe  nach 
der  Oberfläche  bewegen. 

Die  Entfernung  der  Fremdkörper  aus  den  Luftwegen,  zuweilen 
auch  die  aus  dem  Oesophagus  und  den  Hamwegen,  kann  besondere  Operationen 
erfordern  (Tracheotomie,  Laryngotomie,  Oesophagotomie,  IJrethrotomie,  Oystotomie), 
über  welcito  der  apecielle  Theil  zu  vergleichen  int,,  üeberhaupt  wird  der  specielle 
Ttieil  bei  Erörterung  der  einzelnen  Hohlen  und  CanJlle  die  speciellen  Indicationon 
und  Instrumente  berücksichtigen. 

Zur  Extractiön  kleiner  Eisensplitter  aus  der  Oberfläche  des  Bulbus  hat  man 
Idie  anziehende  Wirkung  starker  Magnete  mit  Vortheil  benutzt  (Hirschberg). 


Lefojr'«  Cureti»« 


§  260-   Einige  Bemerkungen  über  Scbussverletzungen. 

Die  Extractiön  von  Pfeilspitzen  und  ähnlichen  Geschossen,  welche  von  der 
cylindro-kunischen  und  runden  Form  der  gewöhnlichen  Metallgeschosse  sehr  ab- 
weichen, kommt  nur  noch  in  den  seltensten  Fällen  in  Betracht  und  bietet  keine  be- 
sonderen Interessen.  Die  Widerhaken  venUonen  besondere  Borücksichtigiing,  und 
es  kann  zweckmässig  sein,  ein  solches  Geschoss  nicht  rückwärts  auf  dem  Weg, 
welchen  es  sich  zor  Tiefe  bahnte,  sondern  vorwärts  in  der  Bichtung  der  Schuss- 
linie  durch  einen  künstlichen  W^g^  welchen  man  sich  mit  Messer  und  Kornzange 
(§  277  Schluss)  durch  gesunde  Gewebe  bahnt,  zu  entfernen. 

Die  Kriegschirurgie  hat  sich  im  besonderen  mit  der  Extractiön  der  Metall- 
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geflchosse,  welche  gewöiinüch  unter  dem  Namen  der  Kugeln  znsamnieiig 
werden,  eingehender  zu  beschäftig-en.  Die  geringe  Zahl  der  GeschossextracticuiBB^ 
welche  die  Fried enspraxis  mit  sich  bringt,  orfordert  ntir  ein  Hervorheben  der 
wichtigsten  Punkte.  Eine  oberflächliche  Kenntnisa  der  modernen  Geschossformen, 
welche  theils  cylindro-koniscbe  Form,  theils  mehr  elliptische,  eichelartige  Form 
zeigen ,  kann  für  solche  Fälle  angenehm  sein.  Deshalb  werden  liier  die  ge- 
wöhnlichen Goschossformen  zusammen  gestellt.  Die  Revolverpatronen  enthalten  meiät, 
wie  bei  dem  Lefaucheuirevolver,  ein  einfach  konisches  Geschoss.  Granatsplitter 
nehmen  duich  die  Explosion  des  Geachosses  die  mannigfachsten  Formen  an.  Aber 
auch  die  gewöhulicheu  Geschosse  der  modernen  Waffen,  welche,  wie  das  Zünd- 
nadel-,  Mauser-  uud  Cliassepotgewehr ,  dtis  Geschoss  mit  bedeutender  Propijl>iT- 
knift  treiben,  können  durch  eine  Art  von  Explosivwirkung  in  einzelne  Sttlcke 
zerfallen.  Am  häufigsten  geschieht  dieses  bei  dem  Auftreffen  des  Geechosses  auf 
gpröde  Knochensubstanz. 


Altet  Lftugblei           G'escbos«  dw               Gescho»»  d«6            Englisobe«  KiAid-  CbMvtp«!- 

(Zündnftdelj.           Ilfti3a«rir6wf»br8.            Donigewtilire.                 yttebOM.  gMobOM. 
Fig.  m    F»t.  Gr.    Nacb  E.  Bichter, 

P«i  dem  Miai^gMolioM  ist  dit  linke  Hilfl«  ««slErftCLbt  dardmcbiiltt«!! ,  um  «Bten  dea  GescboMboblniuD  n 

In  den  meisten  Fällen  wird  man  bei  Schussverletzung,  welche  nur  eine  Ocff- 
nuBg,  die  Eingaugsöffnung  zeigt,  auf  die  Anwesenheit  des  Geschosses  in  dem  Körj^^r 
sehüessen  dürfen.  Doch  kann  das  Geschoss  auch  aus  dem  SchusscÄnal  heraus- 
fallen oder,  bei  matter  Kugel,  wt^lche  die  Kleider,  ohne  sie  zu  trennen,  nor  in 
die  Gewel)e  des  Köipers  oinsttilpt,  auch  durch  die  zurückweichenden  Kleider  wie- 
der herausgezogen  werden.  Es  gilt  deshalb  als  Regel  für  die  diagnostische  Unter»  i 
suchung  jeder  Schusswunde,  dass  mau  die  Kleider  inclusive  des  Hemdes  auf  üutj 
Durchkihrung  untersucht.  Zuweilen,  aber  doch  recht  selten,  gelangt  das  Gesehnt 
in  irgeud  eine  Schleimhaut  ige  Höhle  oder  einen  schleiraMutigen  Canal,  z.  B*  Oeso*^ 
phaps  oder  Danncana!  und  kann  von  diesen  aus,  etiva  durch  Erbrechen  oder  Defa- 
c^tion,  entleert  werden.  In  seiteneu  Fällen  kann  auch  bei  der  Anwesenheit  zweier J 
Oeffnungen,  welche  man  in  fast  allen  Fällen  als  Eingangs-  und  Ausgangsöffiiung 
deuten  und  auf  ein  Durchschlagen  des  Geschosses  zu  beziehen  hat,  die  Anwesen- 
heit des  Geschosses  nicht  ausgeschlossen  werden.  Jede  der  Oeffnungen  kanc 
einem  besonderen  Geschoss  oder  den  Bruchstücken  eines  getheilten  Geschosses 
entsprechen.  Als  Unterscheidungsmerkmale  für  die  Qualität  der  Oefeungen  als 
Eingangs-  imd  Ausgangsöffnungeii  wird  angegeben,  dass  die  Eingangsöffnung  im 
ganzen  etwas  grösser  und  von  mehr  rundlicher  Form,  die  Theile  um  dieselbe 
mehr  geschwärzt  und  zerquetscht  erscheinen,  die  Ränder  der  Haut  mehr  gegen 
die  Oeffhung  nach  innen  gekrempt  sind;  dagegen  ist  die  Ausgan gsuffhungJ 
kleiner,  von  oblonger  Form,  znweilen  segar  spaltenartig,  wie  bei  einer  Schnitt-" 
öffittung,  die  Gewebe  ihrer  Umgebung  sind  weniger  zertrümmert-,  die  Hautran- 
der  mehr  nach  aussen  gekrempt  Diese  Merkmale  treffen  allerdinp  in  zahl- 
reichen  Fällen  sehr  gut  zu  und  sind  die  nothwendige  Folge  dos  Verlaufs  des 
Geschosses,  welches  an  der  Eingangsöffhutig  die  Theile  Ton  aussen  nach  innen, 
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an  der  Ausgangsöffnnng  von  innen  nach  aussen  trennt  und  überdies  durch  die 
Widerstände  der  Gewebe  etwas  an  Kraft  einbösst;  doch  sind  die  Merkmale  in 
anderen  Fällen  ji-ar  nkM  charakteristisch ,  so  dass  sie  uüt  Sicherheit  filr  tiie  Dia- 
gnose der  Eingangs-  und  Ansgangsöffmmg  nicht  verwendet  werden  können. 

Eine  primilre  Üntertmchung  der  noch  friischen  Wunde  mugliclist  bald  nach 
der  Verletzung  ist  durchaas  nicht  so  schädlich,  als  von  manchen  kriegHchiror- 
gischen  Schriftstellern  angegeben  wird,  jedoch  naturlicli  nur  unter  der  Voraiis- 
setznng  einer  aäeptiachen  AnsfÜhnmg  der  üntersncbnng.  Bei  genügender  Weit^e 
des  SchusscAuals  ist  immer  der  Finger,  almr  nach  gründlichpr  Eeinigung  des- 
selben mit  Carbolwaschuiigv  jeder  Sonde  vorzuziehen,  aucb  der  ob<'n  (§  25S)  er- 
wäJmten  besonderen  Kugelsonde.  Bei  frischer  Wende  kommt  dieser  Untersuchung 
der  Mangel  der  Gewebsschwellung  und  die  UnempfiDdlichkeit  der  im  Schiisscanal 
necrosirten  Gewebe  setir  zu  statten;  schon  vveoigo  Stunden  nach  der  Verletzung 
kann  der  Caual  durch  die  beginnende  Schwellung  der  Gewehe  verengert  und  die 
Wandung  auch  wieder  erapfindliclier  geworden  sein.  Ob  man  in  solchen  Fällen 
zu  diagnostischen  Zwecken  den  C^nal  durch  Messer  und  dehnende  Instrumente 
{rgh  §  277  Schluss)  en^eitert,  hängt  von  den  Eigenthümlichkeittm  des  einzelneu 
Falles  ab.  Die  Untersuchung  des  Schasscaoals  mit  dem  Finger  hat  selbstver- 
ständlich nicht  allein  das  Aufliuden  des  Ge8chosses,  sondern  auch  eventuell  das 
Auffinden  anderer  Fremdki&rper,  wie  z.  B.  vou  Klei  dun  gs  fetzen,  zum  Zweck  (vgl. 
§  257);  dann  kann  man  eventuell  die  Eröffnung  einer  s}^noviftlen  oder  serösen 
Hrihle,  die  Verletzung  eines  Knocheus»  seine  Splitterung  u.  s.  w.  feststellen.  Ein- 
fache Flei seh schuss wunden,  bei  denen  die  Anwesenheit  von  Fremdkör]:»ern  nicht 
wahrscheinlich  ist,  brauchen  überhaupt  eiuer  Digitalexploration  nicht  unterzogen 
zu  werden.  Verlauft  der  Schusscanal  in  der  Nähe  grosser  Gefasse,  so  muss  die 
Untersuchung  sehr  vorsichtig  ausgeführt  werden  oder  soll  eventuell  unterbleiljen, 
um  keine  Blutung  zu  veranlassen, 

$  261.  Die  Extraction  der  Geschosse* 

Sobald  man  bei  der  digitalen  Exploration  (vgl.  vorigen  Paragraph)  das  Ge- 
schoss  erkennt,  so  steht  in  der  Regel  der  Extraction  keine  Contraindication  ent- 
gegen. Nur  wenn  der  Finger  das  Greschoss  nicbt  auffindet,  kann  es  fraglich  sein, 
ob  man  durch  grössere  Spaltungen  des  Schusscanals  für  einen  freien  Einblick  in 
die  Tiefe  sich  Raum  schaffen  soll  In  der  Regel  ist  jedoch  diese  Frage  zu  ver- 
neinen;  denn   die  Anwesenheit   des  Geschosses   ist   nicht  so   bedenklich  (§  257) 

der  Nutzen  der  Entfernung  steht  nicht  im  Verhaltniss  zu  der  Vergrösserung 
Verletzung,  Itfan  wartet  dann  ab,  bis  etwa  phlegmonöse  Processe  zu  Incisio- 
Anlass  geben,  und  benutzt  dann  die  gegebene  Gelegenheit  zur  erneuerten  digi- 
talen Exploration-  üobrigens  kann  die  Entfernung  anderer  Fremdkörper,  welche 
Keime  der  Spaltpilze  an  ihrer  Oberfläche  tragen  (vgl.  §  257),  viel  nothwendiger 
oder  doch  nützlicher  sein,  als  gerade  die  Entfernung  des  Geschosses.  Nur  die 
Eventualität  besonderer  functioneller  Störungen  (Anwesenheit  eines  Geschosses  im 
Gehirn,  in  der  Harnblase,  in  einer  grösseren  Gelen  khölile  u,  s.  w.)  erfordert  un- 
bedingt die  Entfernung  des  Geschosses. 

Für  diese  Aufgabe  giebt  e«  wieder  komzangenartige  und  löffelartige  Instru- 
mente, welche  nur  entsprechend  der  Grösse  des  Fremdkörpers  und  der  Tiefe  der 
SchuBscanäle  in  Grösse  und  Form  von  den  Instrunienten  zur  Extraction  anderer 
Fremdkörper  abweichen.  So  unterscheidet  man  Kugelzangen  und  Kugellöffel.  Unt-er 
den  letzteren  sind  am  meisten  bekannt  das  alte  Instrument  von  Thomassin  (Fig,  ^7, 
S.  346)  und  der  moderne  Kugell^ffel  von  Langen beck.  Der  letztere  ist  durch- 
aus der  Curette  von  Leroy  (Fig,  95,  §259)  nachgebildet.     Es  bedarf  kaum  der 
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Erwähnung,  dass  auch  der  Finger  in  hakenförmiger  ErQmmang  und  die  hebelnde 
Bewegung  eines  einfachen  Elevatoriums  (Fig.  124,$  283)  zur  Herausbefördemng 
der  Geschosse  oft  sehr  zweckmässig  verwendet  werden  können. 

Die  Weichheit  des  Bleis,  aus  welchem  die  meisten  Geschosse  hergestellt 
sind,  hat  schon  vor  langer  Zeit  Veranlassung  gelben,  Kugelschrauben  zu  erfinden, 
welche  korkzieherartig  in  die  Bleisubstanz  eingreifen  sollen.  In  der  That  kann 
man,  wenn  das  Geschoss  auf  harter  Unterlage,  besonders  auf  einer  Knochenlläche 
liegt,  dieses  Instrument  gut  benutzen.  Unabhängig  von  der  Unterlage,  aber  eben- 
falls begründet  auf  der  Weichheit  des  Metalls,  ist  die  Benutzung  der  von  Tie- 
mann  in  New  York  constrnirten  Engelzange,  welche  gewöhnlich  als  amerikanische 

Kugelzange  bezeichnet  wird  (Fig.  98).  Die 
schlanken  Branchen  des  komzangenähn- 
lichen  Instruments  gestatten  seine  Einfüh- 
rung in  die  Tiefe  enger  Schusscanäle;  die 
Branchen  endigen  in  je  eine  umgebogene 
Spitze,  so  dass  beide  Spitzen  in  geschlos- 
senem Zustand  sich  decken  und  die  Ge- 
webe nicht  yerletzen,  bei  dem  Fassen  des 
Bleis  aber  in  die  Substanz  eingreifen. 
Während  andere  Zangen  leicht  an  der  Con- 
vexität  des  Geschosses  abgleiten,  dringt 
die  amerikanische  Zange  mit  ihren  Spiteen 
in  das  Geschoss  ein  und  hält  dasselbe  so 
fest,  wie  kein  anderes  Instrument  Die 
Leistungen  der  amerikanischen  Zange  sind 
geradezu  als  vorzüglich  zu  bezeichnen.  Auch 
andere  Fremdkörper,  ausser  den  Metall- 
geschossen, kann  man  mit  dieser  Zaqge 
entfernen ;  sie  kann  beispielsweise  auch  in 
die  Harnröhre  eingeführt  werden,  um  hier 
abgebrochene  Katheterstücke  zu  entfernen 
(vgl.  spec.  Theil  Verletzungen  der  Urethra). 
Der  Eitraction  des  Geschosses  muss 
in  der  Begel  die  Drainirung  des  Schuss- 
canals  folgen.  Ueber  die  sonstige  Behand- 
lung der  Schnsswunden  sind  die  Regeln  des 
antiseptischen  Verfahrens  (§§  40  u.  41)  za 
beachten.  Die  einfache  Asepsis  wird  hier 
nur  dann  gute  Dienste  leisten,  wenn  der  aseptische  Verband  der  Verletzung  schnell 
folgt  und  wenn  keine  Fremdkörper,  wie  Kleidungsfetzen,  die  Gewebe  in  der  Tiefe  der 
Wunde  septisch  inficiren.  Esmarch  hat  empfohlen,  für  den  Krieg  den  einzelnen 
Soldaten  mit  kleinen  Ballen  von  Salicylwatte  zu  versehen,  damit  der  Verwundete  selbst 
die  Schnssöffnungen  bis  zum  Beginn  der  ärztlichen  Behandlung  aseptisch  verschlies- 
sen  kann.  Es  ist  bekannt,  dass  manche  Fleischschusswunden  per  primam  heilen  — 
ein  neuer  Beweis,  dass  weder  Quetschung  noch  Nekrose  der  Gewebe  an  und  für  sich 
Entzündung  erzeugen,  sondern  nur  die  Fäulnissvorgänge  in  den  Geweben.  Jene  Be- 
dingungen für  die  prima  intentio  treffen  aber  nur  in  einer  Minderzahl  von  Fällen 
zusammen.  In  der  Mehrzahl  wird  das  antiseptisch  -  corrigirende  Verfahren  noth- 
wendig,  dessen  wesentliche  Theile  für  die  Behandlung  der  Schusswunden  folgende 
sind:  1)  die  Entfernung  inficirter  und  inficirender  Fremdkörper,  2)  die  Carbol- 
irrigation,  3)  die  Drainirung,  4)  nach  Umständen  Dilatationen  des  Schusscanals, 
Contraöfithungen  mit  Drainirung,  um  freiesten  Abfluss  der  Wundsecrete  zu  erzielen. 


Fig.  97. 
KageUöffel  Toa 
Thomassin. 
>/s  d.  ntt  Gr. 


Fig.  98. 

Tiemann*8 

amerUcanische  Kugel- 

sänge.  1/3  d.  ntt.  Or. 
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ACHTZEimTES  CAPTTEL. 
Die  Operatloneii  an  der  Haut. 

262.     Die  Operationen   an    der  Haut.      Spaltung    der   Abscease 
(Onkotomio),     Transfigirung.     Heilung  per  primam. 

Vieles,  was  hier  ron  den  Operationen  an  der  Haut  zu  ftagen  wäi^,  ist  in  den 
vorhergehenden  Capit«ln  vor  weggenommen  worden,  besonders  in  den  Capiteln  Über 
Trennung  und  Vereinigung  der  Theile  (Cap.  XV  u,  XVI).  Hier  bleibt  nur  einiges 
nachzutragen ;  anderes  muas  wegen  specieller  Local Interessen  in  den  speciellen  Theil 
verwiesen  werden.  Ein  allgemeines  Interesse  besitzt  die  Spaltung  der  Haut  im 
Eröffiiung  der  Ab6ced8e  (Onkotemie),  sodann  die  Verwendung  der  Haut  zu  pla- 
stiöchen  Operationen  und  endlicb  die  operative  Entfernung  der  Hautgescbwülste. 

Abgcesso  (vgl.  §  1^)  entstehen  nicht  nur  häufig  im  subcutanen  Bindegewebe 
(z.  B.  durch  Verletzungea  der  Haut,  §  48,  durch  Lymphangioitis,  §  145,  LjTnph- 
adenitis,  §  147,  u.  s.  w.),  sondern  werden  auch  hiuög  erat  dann  eröffnet,  wenn  sie 
in  das  subcutane  Bindegewel>e  vorgedrungen  sind.  Freilich  entspricht  diese  späte 
Eröffnung  der  Abscesse,  welche  ans  der  Tiefe  kommen,  nicht  mehr  den  Lehr- 
aÄtzen  der  neuen  Chirurgie;  vielmehr  lehrt  diese,  dass  jeder  Abecess  möglichst 
früh  geöffnet  werden  muss,  und  deshalb  muss  sie  auch  die  Regeln  fest  stellen, 
nach  welchen  submusculäre  Abscesse  durch  Trennung  der  Muskeisubstanz  geöffnet 
werden  sollen  (vgl  §  277).  Aber  auch  in  diesen  Fällen  beginnt  das  Verfahren 
mit  der  Trennung  der  Haut,  und  deshalb  ist  die  ganze  Angelegenheit  der  Abscess- 
(iffnung  ini  wesentliLben  der  Trennung  der  Haut  zu  diesem  Zweck  gleich  zu  setzen. 

Bei  uneröffnelem  Abscess  im  ünterhauthindegowebe  soll  die  Er«5ffnung  des 
Ahscesses  durch  das  Verfahren  der  Tramftgtrung  geschehen:  d.  h.  man  sticht 
ein  spitzes  S<!alpell  so  ein,  da^s  der  Ein- 
stichspunkt  dem  einen  Endpunkt  der  be- 
absichtigten Oeffniing  entspricht;  dann 
schiebt  man  die  Spitze  des  Scalpells,  des- 
aon  Schneide  nach  oben  steht,  durch  den  ^ 

Abscessinhalt  und  sticht  sie  entsprerhend 
dem  anderen  Endpunkt  der  beabsichtig- 
ten Oeffnung  aus.    In  diesem  Augenblick 

nimrat  das  Scalpoll  die  Stellung  wie  in  Fig.  9!)  ein.  Man  braucht  nun  einfach 
nur  die  Haut  zwischen  Ein*  und  Ausstichspunkt  mit  einer  einzigen  kräftigen 
Messerbe we gang  aufzuschlitzen.  Die  Vortheile  des  Verfahrens  der  Transfigirung 
sind  mannigfach:  IJ  ist  die  Länge  der  Incision  mit  grl'^sserer  Sicherheit  festzu- 
stellen, 2)  erfolgt  die  Incision  rascher  und  mit  glatteren  Wundrändern  (§  243), 
3)  ist  die  Incision  wegen  der  Schnelligkeit  ihrer  Ausführung  schmerzloser,  4)  kann 
eine  Bewegung  des  Kranken,  besonders  der  Kinder,  welche  immer  streben,  dem 
Messer  zu  entfliehen,  keinen  Schaden  mehr  bringen,  solxild  nur  der  Durchstich 
durch  die  Basis  des  Abscesses  erfolgt  ist,  weil  die  Kranken  bei  dem  Fliehen  vor 
dem  Messer  sich  selbst  die  Haut  durch  die  Klinge  des  Messers  ziehen.  Bei  In- 
cision des  Abscesses  von  aussen  nach  innen  geht  man  nicht  nur  dieser  Vortheile 
verlnstig,  sondem  tauscht  dafür  nur  Nachtheile  ein,  z.  B.  das  elastische  Zurück- 
weichen der  Haut  vor  der  Klinge»  die  Unsicherheit  in  der  Länge  des  Sclmitts, 
die  Nothwendigkeit,  das  Messer  mehrmals  anzusetzen,  wobei  der  Kranke  mit  Recht 
immer  ungeduldiger  wird,  u.  s.  w. 

Die  Länge  der  IncisionsliDie,  resp.  die  Distanz  zwischen  dem  Einstichs-  imd 
Aufistichspunkt  bei  der  Transfigirnng  »oll  nicht  zu  kurz  genommen  werden;  leider 
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geschieht  dieser  Fehler  der  zu  kleinen  Incision  von  den  Anfängern  in  der  ope- 
rativen Chirurgie  sehr  oft.  Bei  Abscessen  von  nur  einigen  Centimetem  Durch- 
messer soll  die  Incision  fast  dem  ganzen  Durchmesser  entsprechen.  Die  grössere 
Verletzung,  welche  Anfanger  fftrchten  und  vermeiden,  kommt  nur  dem  Kranken 
zu  gut;  niemals  heilen,  im  Durchschnitt  genommen,  die  Abscesse  schneller,  als 
hei  Spaltung  in  der  ganzen  Länge  ihres  längsten  Durchmessers,  also  bei 
möglichst  langer  Incision.  Der  Satz  verliert  jedes  paradoxe,  wenn  man  erwägt, 
dass  nur  die  längste  Incision  eine  totale  Entleerung  des  Eiters  und  eine  freie 
Bespülung  der  Abscesshöhle  mit  Carbollösung  sichert.  Wenn  aber  dieses  Ziel, 
freieste  Entleerung  des  Eiters  und  fteieste  Bespülung  der  Abscesswand,  erreicht 
ist,  dann  erfolgt  auch  sehr  häufig  die  Heilung  des  Äbscesses  per  primam  in- 
tentionem.  Die  Abscesswandungen  legen  sich  mit  ihren  Flächen  in  der  ganzen 
Ausdehnung  an  einander  und  ihre  Granulationen  verschmelzen  mit  einander.  Man 
kann  die  Heilung  per  primam  intentionem  dadurch  noch  mehr  sichern,  dass  man 
mit  dem  scharfen  Löffel  (Fig.  MS,  §  280)  die  Granulationen  auskratzt  und  frisch 
blutende,  aber  gesunde  Wundflächen  herstellt.  Dieses  VerfiEÜiren  ist  nnr  dann 
nothwendig,  wenn  das  Granulationsgewebe  der  Abscesswand  nicht  frei  von  Ent- 
zündungserregem,  also  von  grau-gelblicher  Farbe  ist;  bei  Vereiterung  der  scrofu- 
lösen  Lymphdrüsen  ist  das  immer  der  Fall  (§  148)  und  ist  deshalb  eine  schnelle 
Heilung  nur  durch  gründliches  Auslöffeln  der  Abscesswandung  zu  erzielen.  End- 
lich unterstützt  man  die  Heilung  der  Abscesse  per  primam  intentionem  noch  durch 
einen  sorgfältig  angelegten  aseptischen  Verband,  welcher  zugleich  etwas  compri- 
miren  muss,  um  die  Abscesswandungen  auf  einander  zu  drücken.  Hier  wirkt  der 
Juteverband  (§  37)  besonders  günstig,  weil  das  angehäufte  Material  den  Druck 
besser  regulirt,  als  der  flächenhafb  angeordnete  Stoff  der  Carbolgaze. 

So  leistet  das  System  der  Asepsis  und  Antisepsis  auch  für  die  operative  Be- 
handlung der  Abscesse  vorzügliches;  diese  Art  der  Nachbehandlung  führt  die  Abs- 
cesse einer  schnellen  Heilung  entgegen.  Was  früher  nur  ausnahmsweise  beobachtet 
wurde ,  die  Heilung  der  Abscesse  per  primam  intentionem ,  das  fängt  jetzt  an  zur 
Begel  zu  werden. 

§  263.   Gegenöffnungen.    Erweiterung  unvollkommener  Oeff- 
nungen  der  Abscesse. 

Für  Abscesse,  welche  den  Durchmesser  von  etwa  5  Ctm.  überschreiten,  ist 
die  Zulässigkeit  einer  Spaltung  in  der  ganzen  Länge  eine  offene  Frage,  welche 
nur  von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden  ist.  Hier  muss  man  die  Grösse  der  Ver- 
letzung, die  Unannehmlichkeit  der  späteren  Karbe  und  das  Verhalten  der  Abscess- 
wand in  Betracht  ziehen.  Bei  voraussichtlich  guter  Beschaffenheit  der  Granula- 
tionen der  Abscesswand  kann  man  sich  in  Anbetracht  der  vielleicht  unangenehmen 
Verletzung  und  der  unschönen  Karbe  auf  einige  kleine  Incisionen  beschränken. 
Man  sucht  dann  den  Abfluss  des  Eiters  und  das  Einfliessen  der  irrigürenden,  an- 
tiseptischen Flüssigkeit  durch  eingelegte  Drainröhren  (§36)  zu  erg&nzen.  Die  ^ 
Oefbungen,  welche  dann  in  der  Begel  sich  gegenüber  liegen,  werden  als  Gegen- 
öffnungen (Contraöf&iungen)  bezeichnet.  Das  Verfahren  der  Transfigirung  ist  nur 
noch  bei  der  Anlegung  zweier  Oef&iungen  möglich  und  wird  auch  hierfür  deshalb 
unterlassen,  weil  man  für  die  grossen  Abscesse  sehr  lange  Scalpelle  benutzen 
müsste.  Um  der  Haut  für  die  Anlegung  der  Gegenöf&iungen  die  nöthige  Span- 
nung zu  geben,  welche  ohnehin  durch  das  Abfliessen  des  Eiters  aus  der  ersten 
Oeffnung  gänzlich  aufhört,  empfiehlt  es  sich,  eine  Komzange  mit  geschlossenen 
Branchen  von  der  ersten  Oef&iung  aus  durch  die  Abscesshöhle  an  den  Punkt  zu 
führen,  welcher  für  die  Gegenöf&iung  bestimmt  ist;  nun  werden  die  Branchen 
etwas  geöf&iet  und  gegen  die  Haut  angedrängt,  welche  sich  jetzt  leichter  von 


Operationen  an  d.  Haut   G^egenöffhüngeii.  Erwettemn^  nnTollkommenor  OeSga.    349 


aufisen  nach  innen  trennen  l^st  Die  Branchen  der  Komzange  treten  sofort  aus 
der  Wnnde  heraus  und  worden  benutzt,  um  das  Drainrohr  zu  fasson  und  in  die 
Höhle  hineinzuziehen.  Dieses  sehr  praktische  Vorfahren  kann  auf  die  Anlegung 
zahlreicher  OeJfnimgen  in  grossen  Abscossen  ausgedehnt  werden,  welche  nicht 
grösser  sind,  als  die  Lichtung  der  Drainröhren,  und  ihrer  Grösse  entsprechend 
als  kyiopf/öcher  bezeichnet  werden  können. 

Das  früher  oft  geübte  Verfahren  des  Durchziehens  von  Fäden  durch  die 
Äbscesshöhien  liess  zwar  das  früher  so  sehr  gefürchtete  Schneiden  vermeiden, 
entleerte  aber  den  Eiter  nur  unvollkommen  und  liess  eine  Irrigation  der  Höhle 
nicht  zu.  Deshalb  filhrte  auch  dieses  Yerfiihren  selten  und  im  besten  Fall  doch 
nur  langsam  zur  fleilunjir,  Bio  Benutzung  des  Trocarts  ist  zwar  etwas  günsti- 
ger, sei  ee,  das»  man  dem  R^ilir  seitliche  Ooffnungen  giebt,  um  es  nach  dem  Zu- 
rückziehen des  Stachels  als  Metalldrain rolir  liegen  zu  lassen«  sei  es  dass  man 
durch  die  Lichtung  des  Metall rohrs  ein  Drainrohr  schiebt,  um  dann  das  Metall* 
röhr  über  dem  Drainrohr  herauszuziehen.  Beide  Verfahren  sind  zur  Beliandlung 
der  Ahscesee  methodisch  von  Chassaignac  geübt  und  bis  in  die  neueste  Zeit 
-nachgeahmt  worden.  Doch  ist  ihr  Erfolg,  wenn  sie  auch  den  Eiter  entleeren 
und  eine  Irrigation  zulassen,  deshalb  unflicher,  weil  man  nicht  sicher  weiss,  ob 
die  Drains  eine  gOnstige  Lage  für  die  mögliclist  vollständige  Entleerung  des  Ei- 
ters erhalten  haben.  Wenn  man  von  der  ersten  Incision  aus,  welche  man  gross 
genug  anlegt,  um  den  Finger  in  die  Absc<*sshöhle  omzuführen,  durch  ^m  Digi- 
taleiploration  die  Grösse  der  Höhle,  ihre  Recessus  und  die  tiefsten  Punk-te  der 
Absceeswand  ermittelt  hat^  so  kennt  man  die  Orte,  an  welchen  Drains  liegen 
müssen^  und  kann  den  hydrostatischen  Gesetzen  Eechnung  tragen. 

Weshalb  das  Verfahren  der  Aspiration  nur  in  den  seltensten  Fällen  zur 
Heilung  eines  Abecesses  führen  kann,    wurde  schon  im  §  249  (ScMuss)  erörtert 

Unvollkommene  Oef&iungen  der  Abscesae,  welche  wegen  mangelhafter  Ent- 
leerung des  Eiters  den  Abscess  nicht  zum  Heilen  kommen  lassen,  entstehen  1) 
durch  spontane  Perforation  nach  eiteriger  Schmelzung  der  Haut,  also  bei  Ver- 
säumntss  der  kunstgerechten  Incision,  2)  durch  allzu  kurze  Incisionen,  meist  aus- 
gefülirt  von  allzu  Ängstlichen  Aerzten,  3)  durch  mangelhafte  Wirkung  der  Gegen- 
öfnungen  und  Drainiriing.  In  allen  solchen  Fällen  muss  man  die  vorhandenen 
Oeffoungen  zweckentsprechend  erweitem.  Hierzu  dient  am  besten  das  geknöpfte 
Scalpell  (Fig.  53,  §  243),  welrhes  unter  der  Haut  bis  zum  Endpunkt  der  ge* 
wünschten  Schnittlange  horizontiil  eingeführt  und  dann  senkrocht  aufgerichtet  wird. 
Die  Wirkung  der  Schneide  geht  hierbei  ebenfalls  von  innen  nach  aussen  und  wird 
hierdurch  das  Schneiden  sehr  erleichtert.  Der  Erweiterung  mit  dem  geknöpften 
Messer  schliesst  sich  dann  eine  Untersuchung  der  Abscesshöhle,  sei  es  mit  dem 
Finger  oder  mit  dem  Auge  an ;  hiernach  entscheidet  sich  die  Frage,  ob  die  Gm- 
nulationen  ausgekratzt  werden  müssen  oder  ob  weitere  Gegenöffiiungen  und  Drai- 
mrungen  nothwendig  sind. 

Dass  bei  untermlnlrter  Haut,  d.  h.  bei  derjenigen  atrophischen  Beschafenheit 
4er  Haut,  welche  sie  uniahig  macht,  kräftige  Granulationen  zu  erzeugen,  ein  Weg- 
•ehneiden  derselben  aothwendig  ist,  wurde  schon  §  149  erwähnt.  Das  Verfahren 
—  am  besten  mit  der  Scheere  auszufahren  —  ist  vollkommen  schmerzlos,  weil 
bei  der  Atrophie  der  Haut  auch  die  Leitung  in  den  sensibeln  Nerven  aufhört 
Wenn  bei  untenninirter  Haut  durch  langen  Bestand  der  Eiterung  das  ünterhaut- 
bindegewebe  zu  einem  starren  Narbengewebe  eiftartet  Lst,  so  kann  es  sogar  rich- 
tig saiii,  das  ganze  kranke  C^webe,  welches  der  ehemaligen  Abscesswaod  entspricht, 
tVL  exstirpiren,  um  von  den  gesunden  Geweben  der  Wundfläche  eine  schnellere 
Heilung  zu  erzielen* 

Die  operative  Behandlung  der  Abscesse   ist  so  vielseitig,   dass  hier  nur  die 
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wichügsten  Grundzüge  derselben  berührt  wurden.  Es  ist  eine  der  bedeutendsten 
Aufgaben  der  chirurgischen  Klinik,  für  die  unzähligen  Varietät^  der  Abscessbil- 
dung  den  richtigen  Weg  zur  operaüven  Behandlung  zu  weisen. 

§  264.    Grundbegriff  der  plastischen  Operationen. 

Unter  einer  plastischen  Operation  versteht  man  die  künstliche  Wiederherstel- 
lung verloren  gegangener  Körpertheile  aus  lebendigen  Geweben,  welche  in  die 
Gewebe  des  Defectrandes  eingeheilt  werden;  der  operativen  plastischen  Kunst  steht 
die  proihetische  Kunst  (Oap.  XXVII)  gegenüber,  welche  verloren  gegangene  Kör- 
perüieile  aus  todten  Stoffen  formt  und  mit  der  Körperoberfläche  nur  in  lockere 
Verbindung  bringt  So  formt  die  prothetische  Kunst  künstliche  Nasen  und  noch 
grössere  Stücke  der  Gesichtsmaske  aus  Papier  mach^  und  ähnlichen  Stoffen;  sie 
versteht  es,  die  Form  vorzüglich  nachzubilden,  aber  ihren  Nachbildungen  fehlt 
die  Function,  das  Leben,  Das  Schaffen  lebendiger  Ergänzung  kann  geradezu  als 
die  höchste  Aufgabe  der  bildenden  Künste  bezeichnet  werden.  Auch  würde  ohne 
Zweifel  die  chirurgische  Plastik  an  der  Spitze  aller  Künste  stehen,  wenn  ihr  neben 
dem  vollständig  normalen  Leben  der  von  ihr  geschaffenen  Werke  auch  eine  voll- 
ständige Wiederholung  der  normalen  Form  der  verlorenen  Theile  gelingen  würde. 
In  beiden  Beziehungen  sind  aber  der  chirurgisch-plastischen  Kunst  enge  Grenzen 
gezogen,  an  deren  allmählichem  Hinausrücken  die  Chirurgie  unseres  Jahrhunderts 
mühevoll  und  mit  langsamem  Erfolg  gearbeitet  hat.  Was  vor  dem  19.  Jahr- 
hundert liegt,  das  ist  zwar  für  die  Geschichte  der  chirurgischen  Plastik  von  be- 
sonderem Interesse  und  soll  im  speciellen  Theil  bei  Gelegenheit  der  Operation,  an 
welche  sich  wesentlich  die  Geschichte  der  chirurgischen  Plastik  anknüpft,  bei  der 
Bhinoplastik  (vgl.  Operationen  an  der  Nase  im  spedellen  Theil)  kurz  angeführt 
werden.  Die  grossen  Namen  der  deutschen  Chirurgen,  welche  in  diesem  Jahr- 
hundert die  chirurgische  Plastik  ausbildeten  und  denen  wir  immer  wieder  bei  der 
Schilderung  der  einzelnen  plastischen  Operationen  im  speciellen  Theil  (vgl.  dort 
besonders  die  Augenlidbildung  —  Blepharoplastik ,  die  Nasenbildung  —  Khino- 
plastik,  die  Lippenbildung  —  Cheiloplastik,  die  Bildung  des  harten  Gaumens  — 
Uranoplastik,  die  Bildung  des  weichen  Gaumens  —  Staphylorhaphie  u.  s.  w.)  be- 
gegnen werden,  sind:  v.  Gräfe  d.  alt.,  Dieffenbach,  v.  Langenbeck. 

Selten  werden  für  die  Zwecke  der  Plastik  andere  Theile  benutzt,  als  die  Haut, 
und  dann  nur  solche  Theile,  welche  durch  ihre  Ein-  oder  Anlagerung  in  und  an 
die  Haut  gewissermaassen  zu  derselben  gehören,  z.  B.  die  kleinen  Hautmuskeln 
der  Gesichtshaut  und  das  Periost,  welches  an  vielen  Stellen  unmittelbar  an  das 
Unteiiiautbindegewebe  sich  anschliesst,  wie-  es  beispielsweise  an  der  Stirn,  an  der 
Nasenwurzel  der  Fall  ist.  Wenn  aber  auch  gelegentlich  ausser  der  Haut  noch 
andere  Gewebe  zur  Plastik  verwendet  werden,  so  ist  doch  immer  die  Haut  das 
wesentlichste  Material  für  die  chirurgische  Plastik,  und  es  können  deshalb  die  plasti- 
schen Operationen  in  das  Capitel  der  Operationen  an  der  Haut  mit  einbegriffen 
werden.  Wo  Aussentheile  des  Körpers  fehlen,  da  fehlt  auch  mit  ihnen  die  Haut 
oder  ist  doch  nur  durch  eine  schlecht  aussehende  und  dürftig  ernährte  Narben- 
haut vertreten,  unter  welche  sich  nichts  einpflanzen  lässt,  weil  die  Narbenhaut  bei 
dem  Ablösen  absterben  würde;  vielmehr  müssen  wir  gesunde  Haut  über  die  Nar^ 
benhaut  einpflanzen  oder  auch  die  Narbenhaut  entfernen,  um  in  die  so  geecha£fene 
Wundtiäche  gesunde  Haut  zu  überpflanzen.  Auch  bedingt  die  vorzügliche  Ernäh- 
rung der  normalen  Haut,  die  ziemlich  gleichmässige  und  immer  reichliche  Entwicke- 
lung  der  kleinen  Arterien  und  Capillaren,  dass  die  Haut  für  die  Zwecke  der  chi- 
rurgischen Plastik  geeigneter  ist,  als  irgend  ein  anderes  Gewebe.  Eine  nicht  ge- 
ringe, bis  jetzt  noch  nicht  ganz  überwundene  Schwierigkeit  der  chirurgischen  Plastik 
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liegt  freilich  darin,  dass  die  Haut  nicht  ntir  verloren  gegangene  Kaut^  sondem 
auch  Terloren  gegangene  Mnskeln»  Kiior|>el  und  Knochen  ersetzen  soll  und  diesen 
Zweck  deich   nur  mangeltiiift  erfüllen  kann. 

Man  unterEscheidefc  in  der  chirurgischen  liastik  die  Autopfasiie  und  die 
Neter opkisfie,  je  nachdem  die  Krgänzuug  von  demselben,  dem  kranken  lodivi- 
dunm  oder  von  einem  anderen  gesunden  Individuum  gewonnen  wird.  Die  Hetero- 
pla^tie  kann  freilich  in  praxi  keine  ß^idle  spielen,  weil  das  Verfahren  zu  unsicher 
ist  Schon  kleine  LÄppclien  der  Haut»  welche  man  nach  dem  Verfahren  B  e  v  e  r- 
din'ö  (S8  59  u.  269)  einem  gesunden  Menschen  entnimmt,  um  dieselben  auf  die 
Granulations-  oder  WundMchen  der  Kranken  zu  übertragen,  heilen  nur  selten  an ; 
noch  unsicherer  ist  das  Uebertragen  grösserer  Hautetucke,  obgleich  dasselbe  mehr- 
fach versucht  wurde.  Es  scheint,  dass  die  Individualität  des  einzelnen  Menschen 
auch  in  jedem  Stückchen  seiner  Haut  hinreichend  ausgeprägt  ist,  um  eine  üeber- 
tragong  auf  einen  anderen  nicht  zu  gestatten.  Wir  dürfen  deslialb  im  weiteren 
die  Heteroplastie  unberücksichtigt  lassen.  Man  hat  wohJ  auch  diejenigen  Otwra- 
tionen  als  heteFoplastiscb  bezeichnet,  welche  den  Defect  nicht  aus  seiner  nüchaten 
Kähe  ergi&nzen,  sondern  ans  fem  gelegenen  Eiirpertheilen,  aber  doch  immer  aus 
Körpcrtheilen  des  Kranken  selbst.  Diese  Methoden  sind  wohl  berechtigt  und  wer- 
den im  folgenden  ihre  Berücksichtigung  finden. 

[$265.   Die  Indicationcu  zur  Ausführung  plastischer  Operationen* 

Die  Verluste,  welche  die  Ausführung  plastischer  Operationen  indiciren,  ent- 
stehen l)  durch  anf/eboretie  SpaithUdungen  (HafienBcharte,  Wangenspalte,  Gan- 
monspalte,  Bau  ehbl  äsen  spalte,  vgl.  epec.  Theili;  2)  durch  ViTlctzung,  aj  durch 
Wunden^  z.  B.  Hiebwunden,  Bisswunden,  Zertrümmerung  durch  quetschende  Go- 
I  walten,  b)  durch  ihtr mische  und  chemische  Zerstörung,  durch  Verbrennung  (sel- 
ten durch  Erfrienmg),  und  durch  Verätzung  (vgl  im  spec.  Theil  die  Verletzungen 
des  Gesicht») ;  3)  durch  krankheiten  und  zwar  a}  durch  entzündiiche,  besonders 
durch  gangr&nescirende  und  nekrosirende  Entzündung  (z.  B.  Carbunkel  der  Lippen, 
der  Augenlider,  der  Wange,  Gangraena  diphtheritica,  sogen.  Noma  der  Wange, 
ygl.  den  speciellen  Theil),  ferner  durch  die  ukörirende  Form  der  Dermatitis  gra- 
nulosa,  des  Lupus  (vgl.  §  52),  b)  durch  geschwulsfbiidende  Proc^sse,  und  zwar  he- 
gonders  durch  Svpbilome  (§§  234  u.  273)  und  Hautcarcinome  (§  274).  Zu  der 
letzteren  Kategorie  kommen  noch  seltenere  Geschwulstbildungen,  welche  die  Haut 
zwar  nicht  wie  S}T)hilis  und  Carcinom  ukerös  zersti^ren,  aber  so  durchsetzen,  dass 
ohne  Entfernung  oder  Zerst/^rung  der  Haut  die  Entfernung  oder  Zerst^^rung  der 
Geschwulst  nicht  möglich  ist,  wie  z.  B.  bei  den  Angiomen  der  Haut  (§  2  7  QJ.  End- 
lich muss  4)  die  narbige  Verziehung  der  Theile  durch  allerlei  entzündlich- nar- 
benbildende Proces8e  als  Indication  fQr  plastische  Operationen  erwähnt  werden.  Es 
handelt  sich  bei  dieser  letzten  Gnippe  von  Indicationen  gewöhnlich  weniger  um 
einen  Ijedeutenden  Verlust  von  Geweben ,  als  vielmehr  um  eine  Verziehung  der- 
selben durch  den  Narbenzug  (§  19J. 

Alle  genannten  Verletzungen  und  Krankheiten  indiciren  die  plastischen  Ope- 
rationen theils  in  Bezug  auf  die  Häaslichkeit  des  Aussehens  (kosmetische  Indi- 
rcation),  theils  in  Bezug  auf  die  Störung,  wekvhe  die  Defecte  an  den  Organen  be- 
r dingen,  deren  Hautüberzug  verloren  gegangen  oder  durch  Narbenzug  dislocirt 
de  (functionelle  Indication).  Bei  rein  kosmetificher  Indication  mag  der  Kranke 
cbeiden ,  ob  er  sich  der  plastischen  Operation  unterziehen  will  oder  nicht; 
Fdofh  ist  in  vielen  Fällen  dieser  Art  die  ArbeitdÄhigkeit  und  die  ^^eistige  Ent- 
Wickelung  der  Individuen  durch  den  Abscheu,  welchen  sie  der  menschlichen  Ge- 
f «ellschaft  einflössen,  so  gefährdet,  dass  die  Kranken  sich  ohne  weiteres  zur  Ope- 
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ration  entschUesson.  Der  Chirurg  hat  oft  in  dieser  Beziehung  mehr  Mühe,  Ope- 
rationen abzulehnen,  welche  er  für  überflüssig  oder  aussichtslos  hält,  als  die 
Kranken  zu  Operationen  zu  überreden.  In  den  meisten  Fällen  tritt  aber  auch 
die  functionelle  Indication  in  den  Vordergrund.  Ein  Verlust  oder  eine  Verziehung 
des  Augenlides  gefährdet  den  Bulbus.  Mangelhaft  geformte  Lippen  erschweren 
das  Essen  und  Sprechen  und  lassen  den  Speichel  fortdauernd  über  das  Kinn  ab- 
fliessen.  Gerade  in  diesen  Fällen  ist  die  wichtigere  Au^be  der  chirurgischen 
Plastik  in  der  Wiederherstellung  der  Function,  nicht  in  der  Wiederherstellung  der 
Form  zu  suchen;  wo  beides  zugleich  erzielt  werden  kann,  feiert  die  chirurgische 
Plastik  ihre  schönsten  Triumphe. 

Ueber  den  Zeitpunkt,  in  welchem  bei  den  genannten  Indicationen  die  plastische 
Operation  ausgeführt  werden  soll,  lassen  sich  noch  einige  allgemeine  Begeln  auf- 
stellen, während  die  übrigen  indicatorischen  Erwägungen  dem  speciellen  Theil 
überwiesen  werden  müssen,  weil  es  sich  um  die  speciellen  Verhältnisse  der  ein- 
zelnen Gegend  handelt.  Doch  muss  auch  in  Betreff  der  Operationen  zum  Ver- 
schluss angeborener  Spalten  (Hasenscharte,  Wangenspalte,  Gaumenspalte,  Bauch- 
blasenspalte) der  specielle  Theil  verglichen  werden.  Bei  Hieb-  und  Bisswunden  soll 
man  sofort  den  plastischen  Ersatz  vornehmen,  wenn  man  nicht  den  Versuch  machen 
will ,  die  abgehauenen  und  abgebissenen  Stücke  selbst  wieder  aufzunähen  und  zur 
Anheilung  zu  bringen.  Es  giebt  zahlreiche  Beobachtungen,  welche  lehren,  dass  ab- 
gehauene Nasenspitzen,  abgehauene  Fingerkuppen,  ja  sogar  ganze  Pinger,  femer  ab- 
gebissene Zungenspitzen  wieder  durch  die  Naht  zum  Anheilen  gebracht  werden  kön- 
nen. Während  man  früher  diese  Beobachtnngen  als  etwas  unbegreifliches  anstaunte 
oder  auch  ihre  Wahrheit  bestritt,  so  lehrt  uns  jetzt  taglich  das  kunstvolle  Verfehren 
der  Bevor d in *schen  Ueberpflanzung,  dass  die  Einheilung  der  aus  ihren  Verbin- 
dungen gelösten  Hautstücke  sehr  gut  gelingt  (vgl.  über  diese  Heilang  §  269).  Wenn 
aber  das  Aufheilen  der  abgehauenen  Nasenspitze  durchaus  keine  Hoffnung  auf  Erfolg 
darbietet,  sei  es,  dass  zu  lange  Zeit  bis  zum  Annähen  verstrich  (es  sind  übrigens 
noch  Fälle  von  erfolgreicher  Nahtanlegung  bis  zu  einer  Stunde  und  darüber  nach 
der  Verletzung  bekannt),  oder  sei  es,  dass  das  abgehauene  Stück  verloren  ging, 
so  ist  es  besser,  den  plastischen  Ersatz  sofort  auszuführen;  denn  bei  längerem 
Zuwarten  verkürzen  sich  die  Bänder  des  Defects  narbig  und  der  Defect  wird  hier- 
durch grösser,  die  Aufgabe  schwieriger.  Bei  Zertrümmerung  der  Crewebe  durch 
quetschende  Gewalten  hat  der  primäre  plastische  Ersatz  den  Nachtheil,  dass  man 
nicht  beui-theilen  kann,  wieviel  von  den  gequetschten  Geweben  wieder  zu  der 
normalen  Ernährung  zurückkehren  wird;  würde  man  alle  gequetschten  Theile 
exstirpiren,  um  den  plastischen  Ersatz  primär  folgen  zu  lassen,  so  würde  man 
den  Defect  grösser  gestalten,  als  nöthig  ist.  Noch  weniger  ist  an  einen  primär- 
plastischen  Ersatz  bei  Verbrennungen  und  Verätzungen  zu  denken;  hier  muss  man 
die  Vernarbung  abwarten,  um  dann  die  plastische  Operation  erst  spät  folgen  zu  lassen. 

Aehnlich  steht  es  mit  der  Plastik  bei  Zerstörung  der  Theile  durch  acute 
Entzündungen;  auch  hier  muss  die  Vernarbung  abgewartet  werden.  Bei  Lupus 
folgte  man  früher  demselben  Grundsatz :  man  suchte  den  Lupus  durch  Aetzungen 
u.  s.  w.  (vgl.  §  64)  erst  zur  Vemarbung  zu  bringen  und  deckte  dann  die  ent- 
standenen Defecte.  Für  viele  Fälle  von  Lupus  darf  ich  jedoch  auf  Grund  eigener  Er- 
fahrung die  Exstirpation  der  lupös-granulirenden  Gewebe  mit  primärem  plastischem 
Ersatz  empfehlen.  Auch  diejenigen  lupösen  Stellen,  welche  von  der  Exstirpation 
und  der  Plastik  nicht  berührt  wurden,  bessern  sich  oft  nach  der  Operation.  Die 
Besorgniss,  dass  die  in  Lupus  durch  Plastik  eingeheilten  gesunden  Hautstücke 
wieder  lupös  erkranken  müssten,  erweist  sich  für  die  meisten  Fälle  als  unbegründet 

Bei  syphilitischer  Zerstörung  muss  man  zuerst  durch  eine  antisyphilitische 
Behandlung  den  localen  Heerd  zur  Heilung  bringen  und  die  allgemeine  Störung 
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i,M'  weit  bessern,  dass  die  Plastik  gelingt  Man  darf  es  als  Begel  betracht^on,  daas 
man  bei  sjphilitischeii  Kranken  jeder  plastischen  Operation  eine  autisyphilitische 
Behandlung  (am  hesten  eine  Inunctionskar  mit  Ug*i  hydr,  einer.)  voniiis schickt, 
.  Bei  Carcinomen  und  anderen  Oeäch Wülsten  exstirpirt  man  sorgfältig  die  kran- 
ken Gewebe  (vgl.  §  276)  und  lil^st  sofort  in  derselben  Narkose  die  plastische 
Operation  folgen. 


%  266.   Die  allgemeinen  Methoden  der  chirurgischen  Plastik. 

Man  muss  den  Ersatz  aus  der  nächsten  Nähe  des  Defects  und  den  Ersatz 
aus  entfernten  Körpertheilen  unterscheiden. 

Für  den  Ersatz  aus  der  nächsten  Nähe  des  Defects  giebt  es  wesentlich  zwei 
Methoden :  1 J  die  Methode  der  seitlichen  Verschiebung  (raethode  par  glis^oment), 
2)  die  Methode  der  LappenbQdung  (methode  par  lambeaux)  mit  Drohung  nm  den 
Lappenstiel 

Di©  Ergänzung  durch  Verschiebung  kann  vermöge  der  natürlichen  Dehnbar- 
keit der  Haut  unt^r  Umständen  ohne  jede  künstliche  Nachhülfe  geschehen.    Wenn 
man  aber  bei  der  Verschiebung  befürch- 
ten  muss,    dasa  die  Nahtspannnng   zu 
groes  wird  (§  251),  so  legt  man  parallel 
der  Nahtlinie  zwei  Entspannungsschnitte 
an,  welche  nach  Knotung  der  Fäden  in 
F*>rm  schmaler  Spindeln  (SS,  Fig,  100) 
avis  einander  klaffen  und  durch  Granula- 
tionsbildnng  langsam  heilen  müssen.  Wenn 
man   von   diesen  Entspannungsschnitten 
ans  das  ünterbautbindegewebe  von   der 
[tieferen  Grewebsschicht  mit  flachen  Mes-  SAitueii*Eiii0panDiiQr'»chniti«.&i8CaterBtot2avKfftr 
>rzßgen  ablöst,  so  wird  Menlurch   die    ^' ^,'\Z'tf^:A'"' '^'''\'^^^ 
entepannende  Wirkung  der  Seitenschnitte 

noch  bedeutender.  Dieses  Verfahren  bildet  zugleich  den  üebergang  zu  der  Lap- 
penbildungj  denn  nach  der  Abh>sung  hat  man  links  und  rechts  je  einen  Lappen 
(LL),  welcher  eine  doppelte  Brücke  zn    den  nnberöhrten  Geweben  (B  B)  besitzt 

Einen  anderen  Fall  von  Verschiebung  stellt  die  Fig.  10 1  dar.  Um  den 
viereckigen  Defect  (de)  zu  schliessen,  verlängert  man  die  beiden  parallelen  Schnitte 


m  » 

Fiff  lei. 
B«ti«ai«hDitt«  zar  Nftlilv«»iai|fii]iff  «Ibm  Tl«rttckis«B  I)tf«ey.    «.Vor  dftrKfttlti  h,  AMi  i«r  Vt>hL 


(SS)  in  ihrer  eigenen  Richtung,   und  zwar  am    besten  so,   dass  die  verlängerten 

Schnitte  senkrecht  auf  dem  Verlauf  der  Fasern  des  üuterhautbindegewebes  (§  45) 

stehen.     Würden  diese  Fasern  von  oben  nach  unten,  statt  von  links  nach  rechts 

.verlaufen,  so  würde  m  in  dem  Fall  der  Fig,  101  besser  sein  die  Schnitte  S'S'  zu 

[veriftngem,  «m  recht  viele  Bindegewebsfasern    zu  durchschneiden  und  hierdurch 

die  Lappen  rocht  lieweglich  zu  machen.    Auch  hier  handelt  es  sich  um  eine  Art 

von  Lappen  bildung;  und  zwar  haben  die  Lappen  nur  eine  EmÄhrungsbrÜcke.    Dock 

[  etfolgt  ihre  Vereinigung  durch  seitliche  Verschiebung,  nicht  dareh  Drehung. 


Htt«l«r,  dilmrifie 
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Für  einen  dreieckigen  Defect  icann  man  wie  in  Fig,  102  die  beiden  ^ 
(BR)  dadurch  mobilisireö,  das«  ma»  den  Schnitt  S  nach  S'  beiderseits  TerlÜageA"^ 
Genügt  di(»se  Mobilisining  nicht,  so  kann  mau  zwei  Entepannimgsschnitte  parallel 
den  Rändern  (B II)  in  der  Richtuni^'  von  R'ItVhinzufügen,    So  verfuhr  Dieffen- 
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VahUtTtinigjiog  «ioen  dreieckig^u  Dofoctis  mit  Seitf^nhehnitien,  nacli  Dieff^nbAch.    o«  Tor  der  1 

b.  nach  der  Naht. 


bach  bei  dem  Ersatz  des  Augenlids  und   der  Unterlippe  (vgl,  specieUen  Theü); 
er  führte  die  beiden  Lappen  (LL)  in  der  Mittellinie  zusammen  und  liesa  nun 
beiden  dreieckigen  DefVrie  (De  De)  durdi  Granulationsbildung  heilen.     Um  die 
Defocte  zu  vermeiden,  führte  Buruw  d.  a.  (vgl.  Fig.  U)3)  die  Seiten  sc  hnitte  Si 

sehr  weit  fort;  wenn  dann  die 
Rander  EE  zusammengezogen 
wurden,  so  gab  es  bei  xx  Fal- 
tungen der  Haut,  weiche  Büro  w 
durch  Excision  kleiner  Dreiecke 
(d  d)  beseitigte.  Diese  Methode 
wird  als  Methode  der  Drt 
ecksexchion  l>ezeichnet;  sie  i^ 
zwar  verletzend  nnd  opfert  xt 
der  Excision  der  Dreiecke  eifl 
Stück  gesunder  Haut  auf;  siö 
hat  aber  den  Vorzug,  keineiij 
seitlichen  Defect  zu  lastsei 
eher  durch  GranulatioosbildaD§r' 
heilen  muss.  In  praxi  kommt 
sie  freilich  wegen  der  concur-J 
rirenden  Methoden  der  Läpp 
bildung  mit  Drehung  kanm  in 
Betracht. 

Die  Lappenbilduug  mit 
Drehung  ist  die  wichtigste  Me- 
thode der  chirurgischen  Plastik; 
sie  ist  fast  Überall  anwendl^ar»! 
gastattet  Lappen  zu  bilden,  wel* 
che  in  genauer  Form  dem  Defect^ 
entsprechen,  und  gestattet  end- 
lich auch  ganz  oder  zum  Theil 
den  Verschluss  des  durch  Lap* 
penentnahme  geschaffenen  Defects  durch  die  Naht,  Auch  sind  wir  mit  der  Lap- 
penbilduug im  Süiude,  in  der  Umgebung  dos  Defects  diejenigen  Hautparthien  zum 


Fig.  \m. 

Drew>c 


Btiraw'8  Meiliod«  d«r  Drefocksexcülon.    a.  Vor  der  N&ht, 
h.  ubcb  der  Kmht. 
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Ersatz  auszuwähleÜT  welche  am  geeijßrnetsten  zum  Ersatz  er^jcheinon,  sowohl  was  die 
Beschaffenheit  des  Hautg^^webes  als  auch  die  Sicherheit  der  Ernährung  (§267) 
betrifft  (vgL  Fig.  ILM).  Die  Imler  können  als  Erfinder  dieser  Methode  l>ezeichnet 
werden,  weil  sie  schon  seit  Jahrhunderten  diese  Methode  zum  Ei*satz  der  verlorenen 
Naee  benutzt  lial>en  (vgl  Rhinoplastik  im  sjveciellen  Theil).  Ohue  Tjapiienbildiuig 
mit  Drehung  dm  Lappens  würde  ein  in  der  Forni  m  comphcirtes  <4ehilde  wie  die 
Käse  kaum  zu  bilden  seijij  die  Methoden  der  Verschiebung  erscheinen  für  solche 
Zwecke  durchau«  unzureichend. 

»Bei  der  Entnahme  der  Ersatzstücke  aus  fernen  Körpergegenden  muss  unter- 
schieden  werden,  ob  man  diese  Gegenden  kunstvoll  der  Defect*>telle  nilhort,  um 
mit  Hülfe  der  Lappen bi!d im g  um!  Dre- 
hung des  gebildeten  Lappens  den  Defect 
SU  decken  und  dann  bis  zur  EiuheiluDg 
des  Lappens  die  zweckmässige  Lage  des 
entfernten  Körpertheils  zu  erhalten,  oder 
ob  man  aus  entfernten  Körpertheilen 
Hautstücke  frei  aus  ihren  Verbindungen 
trennt  und  auf  den  blutenden  Flächen 
des  Defects  zur  Anheilung  bringt.  Kas- 
par T  a  g  1  i  a  c  o  z  z  i  in  Bologna  hat  sehen 
im  16.  Jahrhundert  geU4irt,  dass  man 
durch  starke  Adduction  und  Flexion  des 
Oberarms  die  Hautdecke  der  Gegend  des 
M«  biceps  dem  Nasendefect  gegenüber 
«teilen  und  mit  einem  aus  dieser  Gegend 
Lgebihleten  Lappen  den  Defect  decken  kann* 
hat  danach  die  ganze  Methode  im 
ensatz  zu  der  indischen  (s.  ol>en)  als 
die  italienische  bezeichnet 

Auch  die  Methode  der  freien  üeberpflanzuiig  von  ausgeschnittenen  Hautlap- 
pen soll  zuerst  von  den  Didem  geübt  worden  sein*  Sie  ist  in  ihrer  brauchljaren 
Form  als  das  schon  oft  erwähnte  Verfahren  von  Reverdin  wieder  modern  geworden, 
und  iwar  in  der  Form  der  Verpflanzung  vieler  kleiner  Hautlrip}>chen  (vgl  §  269). 
Die  alte  Form,  welche  in  der  Verpflanzung  eines  einzigen  grösseren  La]>pens  be- 
stand, ist  ausserordentlich  unsicher  im  Erfolg,  weil  diese  gross-en  Lappen  m  der 
Begel  absterben.  Auch  jene  andere  Form  der  italienischeu  Plastik  ist  praktisch 
k&am  brauchbar,  weil  die  Kranken  die  unbequeme  Stellung  des  Arms  für  H  Tilge 
—  80  lange  dauert  es  bei  Rhinoplastik ,  bis  der  Lappen  des  01>erarm8  in  der 
Nasengegend  eingeheilt  ist  —  nur  mit  grosser  Mühe  aushalten  können  (vgl  übri- 
gens Rhinoplastik  im  speciellen  Theil).  "Der  specielle  Theil  wird  zeigen,  dass  die 
[Bildung  gestielter  Lappen  in  der  Nihe  des  Defect«  und  Drehung  derselben  um 
■den  Stiel  die  eigentlich  fundaraentiile  Methode  der  chirurgischen  Plastik  darstellt. 


Fig,  toi. 
Attj^talidbUdang  darch  Temp<inJ.]appeii  nacb 
Frick«. 
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Der  ganze  Erfolg  der  plastischen  Ojieration  hängt  in  erster  Linie  davon  ah, 
^ob  die  Ernalirung  des  zur  Ergänzung  des  Defects  bestimmten  HautjstOcks  erhalten 
bleibt  Mit  dem  Absterben  desselben,  gewöhnlich  auch  schon  mit  dem  Absterben 
nur  eines  kleinen  Theils,  ist  der  Erfolg  vernichtet  Die  Methoden  der  Verschiebung 
sind  freilich  in  dieser  Beziehung  nicht  sehr  bedenklich;  die  gebildeten  I^appen 
haben  entweder  zwei  oder  doch  eine  breite  Emälirungsbrücke  und  werden  nicht 
gedreht.     Bei  der  Methmle  der  LappenbiJdnng  mit  Drehung  muss  der  Stiel  ziem- 

23* 


356  I.   Allgemeiner  Thefl. 

lieh  schmal  sein,  um  die  Drehung  überhaupt  zu  ermöglichen,  und  die  Drehung 
selbst  kann  zu  einer  torquirenden  Verengerung  der  Gefässe  in  dem  Lappenstiel 
fuhren.     Hier  sind  demnach  besondere  Vorsichtsmaassregeln  zu  beachten. 

Die  erste  dieser  Begeln  erfordert,  dass  man,  wenn  möglich,  den  Stiel  des 
Lappens  in  eine  Gegend  legt,  von  welcher  her  möglichst  viele  Emährungsgefässe 
in  den  Lappen  eintreten.  Die  zweite  Segel  lautet:  man  soll  bei  der  Bildung  des 
Stiels  mit  verdoppelter  Vorsicht  die  Haut  der  Art  ablösen,  dass  die  Messerschneide 
immer  von  dem  Körper  der  Haut  abgewendet  bleibt  und  nur  die  Verbindungen 
der  Haut  mit  den  unterliegenden  Theilen  (Fascie,  Periost  u.  s.  w.)  trennt  Eine 
Verirrung  der  Messerschneide  in  die  Substanz  des  Stiels  veranlasst  Trennung  der 
Emährungsgefässe  der  Haut  und  gefährdet  das  Leben  des  Lappens.  Die  dritte 
Begel  fordert:  eine  genaue  Isolirung  des  Lappenstiels,  damit  er  der  Drehung  folgen 
kann,  ohne  sich  zu  falten.  Man  muss  also,  im  Gegensatz  zu  der  Neigung  des 
Anfängers,  welcher  den  Lappenstiel  kurz  bilden  will,  um  seine  Emähning  nicht 
zu  geföhrden,  umgekehrt  den  Stiel  etwas  lang  bilden,  damit  bei  der  Drehung  keine 
Torsion  der  Stielsubstanz  eintritt  Bei  dieser  längeren  Formation  des  Stiels  ist 
freilich  die  zweite  Begel  ganz  besonders  zu  beachten. 

Der  Erfolg  dieser  drei  wichtigen  Begeln  wird  dadurch  unterstützt,  dass  man 
1)  den  Lappenstiel  nicht  über  unverletzte  Haut  hinweg^führt ,  sondern  in  eine 
Wundrinne  einlegt,  2)  den  ganzen  Band  des  Lappens  sehr  genau  mit  dem  Wund- 
rand des  Defects  vernäht,  3)  die  blutende  Lmenflache  des  Lappens  so  weit  als 
möglich  auf  eine  blutende  Wundfläche  und  nicht  in  die  Luft  legt.  Das  erstere 
Verfahren  sichert  die  Ernährung  des  Lappenstiels,  indem  bald  von  der  Wundrinne 
aus  durch  die  Vorgänge  der  prima  intentio  (§  46)  eine  Gefässneubildung  in  die 
wunde  Fläche  des  Lappenstiels  sich  entwickelt.  In  gleicher  Weise  sorgt  die  Ein- 
falzung  des  Lappenrandes  in  die  Wundfläche  des  Defectrandes  durch  genaue  Nähte 
für  eine  Vascularisation,  welche  vom  Defectrand  aus  in  den  Lappenrand  fortschreitet 
Die  Anlegung  der  Wundfläche  an  den  Defectgrenzen  muss  in  allen  Fällen,  in 
welchen  die  Einpflanzung  auf  einen  narbigen  Defect  stattfindet,  sehr  sorgßUtig 
geschehen;  man  nennt  diesen  Act,  weil  er  an  längst  vernarbten  Theilen  eine  frische 
Wunde  erzeugt,  die  Anfrischung.  Unter  Umständen  kann  es  geboten  sein,  grös- 
sere Stücke  des  alt-narbigen  gefässarmon  Gewebes  zu  exstirpiren,  um  eine  Wund- 
linie in  normal  vasculansirten  Geweben  zu  erhalten  und  für  die  Einheilung  des 
Lappenrandes  eine  grössere  Sicherheit  zu  gewinnen.  Was  endlich  das  dritte  Ver- 
fahren betrifft,  so  ist  seine  Bedeutung  erst  in  der  jüngsten  Zeit  klarer  geworden, 
indem  man  auch  noch  aus  anderem  Grunde,  als  um  eine  neue  Vascularisation  der 
ganzen  Lappenwundfläche  zu  erhalten,  *die  Verdoppelung  der  Ergänzung  anstrebt 
Dieses  Verfahren  wird  erst  im  §  268  genauer  erörtert  werden. 

Ein  weiterer  Fortschritt  für  die  Sicherung  der  Ernährung  der  Lappen  ist  durch 
die  aseptische  Ausführung  der  plastischen  Operationen  geschehen.  Die  Asepsis  ge- 
währt die  besten  Aussichten  auf  die  Einheilung  per  primam  intentionem,  während 
früher  die  Entzündung  und  Eiterung  die  Ernährung  des  Lappens  geföhrdete.  Nur 
ist  die  Ausfuhrung  der  plastischen  Operationen  unter  Spray  zu  widerrathen,  weil  die 
langdauernde  Einwirkung  der  Carbolsäure  Stasen  in  den  Gefässen  bedingen  würde 
(§  131).  Man  kann  sich  mit  der  vorübergehenden  Carbolirrigation  und  den  'sonstigen 
Maassregeln  des  aseptischen  Operationsverfahrens  (§§  35 — 39)  begnügen. 

Der  grossen  Zahl  der  plastischen  Operationen,  welche  in  der  Gegend  des 
Gesiclits  zur  Ausführung  kommen  (vgl.  den  speciellen  Theil),  kommt  die  ausge- 
zeichnete Entwickolung  des  arteriellen  Netzes  und  der  Capillaren  in  der  Gesichts- 
haut sehr  zu  statten.  Aehnlich  günstige  Verhältnisse  bietet  die  Scrotalhaut  dar, 
welche  bei  der  üretliroplastik  zur  Verwendung  kommen  kann  (vgl.  speciellen  Theil, 
Fisteln  der  Urethra).     Viel  mangelhafter  ist  die  Ernährung  der  Haut  an   den 
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Extremitäten  and  an  dar  Baucbwand.  Hier  kann  es  zweckmässig  erscheinen,  dass 
man  die  Lappen  zunächst  von  ihrer  Unterlage  mit  Erhaltung  zweier  Emähning»- 
Jjrückeo  abpräp«irirt  und  zwischen  Haut  und  Fascie  Verbandstoffe  (Protectiv  oder 
Leinwandstreifen)  einlegt»  his- nach  etwa  h  Tagen  eine  kräftige  Granulationsbil- 
dung  eintritt  und  die  Neubildung  der  CteHsse  in  den  Granulationen  die  Ernährung 
des  Lappens  steigert-  Dann  erst  trennt  man  dio  eine  Emähningsbriicke  durch, 
dreht  den  granulirenden  Lappen  um  die  erhaltene  Ernührungsbrücke  an  den  Ort 
seiner  Bestimmung  und  näht  ihn  nach  Anfrischung  der  Lappen-  und  Defectränder 
^D*  So  wurde  schon  von  Tagliacozzi  die  alte  Art  der  Rhinopla&tik  ausgeführt 
(vgL  §  266  und  speciellen  Theilj.  Bas  Verfahren  ist  von  Billroth  neuerdings 
vorallgemeinert  und  als  U eher  Pflanzung  granulir  ender  Lappen  bezeichnet  worden. 
Es  bietet  besondere  Vorzüge  fnr  die  operative  Behandlung  der  angeborenen  ßauch- 
blasenspalte  (vgl,  im  spec.  TheÜ  congenitale  Störungen  des  ürogenitalapparatesi. 
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Operationen. 

Der  gewöhnlichste  Fehler,  des.sen  Anfänger  sich  schuldig  machen,  ist  die 
Vernachlässigung  der  elastischen  und  narbigen  Verkürzung  der  gebildeten  Lappen ; 
die  Lappen  werden  oft  zu  klein  gebildet  und  reiriien  dann  für  den  Ersatz  nicht 
aus«  Schon  die  primäre  elastische  Verkürzung,  welche  während  der  Operation  an 
dem  ausgelösten  Lappen  hervortritt  und  von  der  Zusammenziehuug  der  durch- 
schnittenen Fasern  des  ünterhautbindegewcbes  (§  45)  ahhüngt,  ijst  bedeutend  und 
betrat  oft  ein  Dritttbeil  der  gösammten  Grösse,  d.  h.  ein  Lappen,  welcher  etwa 
in  der  Breite  von  3  Ctm.  gebihlet  wurde,  ist  nach  vollendeter  Auslösung  nur  m^ch 
2  Ctm.  breit.  Nun  kann  man  freilich  den  zusammengesclinurTten  Lappen  wieder 
durch  die  Nähte  etwas  ausspannen;  aber  t>ei  starker  Ausspannung  schneiden  die 
Fadenschlingen  leicht  durch  (§  251),  und  öl>erdios  macht  sich  während  und  oft 
noch  lange  Zeit  nach  der  Heilung  die  narbige  Verkürzung  geltend,  besonders  dann, 
wenn  die  Wundfläche  des  Lappens  nicht  auf  eine  entsprechende  Wundflilche  des 
Befects  gelegt  werden  kann.  In  diesem  FaU  heilt  die  WyndJIäche  des  Lappens 
durch  Granulationsbildung  und  Vernarbung;  die  narbige  Verkürzung  der  Gewel)e 
bringt  dann  den  ganzen  Lappen  zur  Schrumpfung.  Unter  diesen  Umständen  mnss 
man  als  Regel  betrachten,  dass  der  Lappen  weit  grösser  geformi  wird,  als 
für  die  unmitfeibare  Dechmg  des  L^efeets  noihwendig  erseheint.  Eine  neue 
Nase,  welche  unmittelbar  nach  Vollendung  der  Operation  der  Grösse  einer  nor- 
malen Nase  entspricht,  bedeutet  eine  schlechte  Operation;  dio  neue  Nase  muss 
zuerst  klobig,  gigantisch  aussehen,  damit  sie  sich  in  den  folgenden  Monaten  auf 
die  normale  Grösse  reducirt. 

In  vorzüglicher  Weise  kann  man  der  schlimmen  secundären  Schrumpfung 
der  Lappen  Substanz  durch  DupUcirnng  der  Lappen  entgegenwirken.  Dieses 
System  der  chirurgischen  Plastik  ist  erst  in  der  jüngsten  Zeit  mehr  ausgebildet 
worden  und  l>ezeichnet  einen  wichtigen  Fortschritt  in  der  plastischen  Kunst.  Die 
Operationen  werden  freilich  durch  das  Verfahren  der  Duplicirung  verletzender  und 
schwieriger,  aber  um  vieles  befri eilige nder  im  emllichen  Eriidg,  Meist  verwendet 
man  zu  dem  Zweck  der  Duplicirung  die  narbigen  Hautparthien  in  der  Umgebung 
des  Defects;  man  stellt  aus  ihnen  eine  Art  von  Unferfütterung  des  zu  überpflan- 
zenden Lappens  insofern  her,  als  die  Wundfläche  des  Lappens  auf  die  Wund* 
flAehe  der  nach  innen  umgekehrten  Defectränder  zu  liegen  kommt,  TJeber  die 
Methoden,  nach  welchen  die  Defectränder  für  diese  ünterfütterung  nutzbar  zu 
machen  sind,  lassen  sich  allgemeine  Regeln  nicht  feststellen.  Doch  kann  hier 
schon  als  Beispiel  angefilhrt  werden,  dass  man  bei  Defect  des  vorderen  Abschnitts 
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der  Nase  die  Hautdecke  der  Nasenwurzel  durch  einen  Hofeisenschnitt  nmschreibt 
und  so  nach  unten  zieht,  dass  ihre  Wundfläche  die  WundflOche  des  Stimlappens 
aufnimmt  (vgl.  im  speciellen  Theil  bei  Bhinoplastik ,  femer  die  UnterfÜtternng 
bei  dem  Verschluss  der  Trachealfisteln   bei   den  Operationen  an  den  Luftwegen). 

Die  Lappen  ans  Geweben  zu  bilden,  welche  von  Narben  durchzogen  sind, 
kann  nicht  empfohlen  werden.  Die  Narbe  stört  die  Ablösung  der  Haut  von  ihrer 
Unterlage  und  ist  oft  so  schlecht  ernährt,  dass  das  Narbengewebe  nach  der  ^b- 
löäung  nekrotisch  wird.  Nun  wird  man  zuweilen  durch  die  Verhältnisse  gezwun- 
gen, in  Ermangelung  eines  besseren  Materials  trotzdem  narbiges  Gewebe  zu  Ter- 
werthen.  Dann  empfiehlt  es  sich,  nach  dem  Vorgang  y.  Langenbeck*s  das 
Periost  vom  Knochen  bei  der  Bildung  des  Hautlappens  mit  abzulösen,  damit  die 
Blutgefässe  zwischen  Periost  und  Hautnarbe  nicht  verletzt  werden.  Ueber  die 
Technik  der  Periostablösung  ist  §  283  zu  vergleichen.  Bei  Ergänzung  der  De- 
fecte  im  harten  Gaumen  (üranoplastik,  vgl.  speciellen  Theil)  muss  nach  v.  Lan- 
gen beck  auch  bei  nicht-narbiger  Beschaffenheit  der  Gaumenschleimbaut  das 
Periost  mit  der  Schleimhaut  abgelöst  werden,  weil  hier  ein  verschiebbares  Unter- 
hautbindegewebe nicht  existirt  und  bei  dem  Versuch  der  Ablösung  der  Schleun- 
haut  vom  Periost  die  Emährungsgefässe  der  Schleimhaut  getrennt  werden.  Bei 
jugendlichen  Individuen  gewährt  diese  periostale  Plastik  noch  einige  Aussicht  auf 
Knochenneubildung  (vgl.  Üranoplastik,  speciellen  Theil). 

Eine  andere  allgemeine  Begel  von  einiger  Bedeutung  verdanken  wir  Dief- 
fenbach.  Er  empfiehlt,  den  gebildeten  Lappen  nicht  unmittelbar  mit  dem  De- 
fectrand  zu  vernähen,  sondern  denselben  vor  Anlegung  der  Nähte  einige  Minuten 
„ausbluten "  zu  lassen.  Es  fliesst  dann  aus  den  Wundflächen  das  venöse  Blut  ab. 
Da  nun  bei  der  Einpflanzung  des  Lappens  wahrscheinlich  eine  Inosculation  der 
Blutgefässe  vom  Defectrand  zum  Lappenrand  sich  entwickelt  (vgl.  §  59),  so  wiid 
das  Blut,  welches  vom  Defectrand  zum  Lappen  in  neuen  Gefässveri)indungen  sich  fort- 
bewegt, nicht  mehr  den  Widerstand  der  alten  venösen  Blutgerinnsel  flnden.  Li  der 
That  ist  es  für  die  Ernährung  des  Lappens  ein  weniger  schlimmes  Zeichen,  dass 
er  blass  aussieht,  als  wenn  er  bläulich  gefärbt  ist  Unter  günstigen  Umständen  hat 
der  eingepflanzte  Lappen  schon  nach  24  Stunden  eine  ungeföhr  normale  Färbung. 

Wie  sich  neue  Gefässverbindungen  im  Lappen  entwickeln,  so  stellt  sich  auch 
die  sensibele  Nervenleitung  wieder  her.  Bei  Neubildung  der  Nase  aus  Stimlap- 
pen ,  der  am  häufigsten  geübten  indischen  Methode  (vgl.  speciellen  Theil),  kann 
mau  leicht  feststellen,  dass  in  den  ersten  Tagen  bei  Berührung  des  Lappens  die 
Empfindung  noch  auf  die  Stimgegend  localisirt  wird;  aber  bald  lernt  der  geheilte 
richtig  auf  die  Nase  localisiren.  Die  Empfindung  wird  dabei  eine  sehr  regel- 
mässige und  ist  von  der  normalen  kaum  zu  unterscheiden. 

Die  übrigen  Regeln  für  die  Ausführung  der  plastischen  Operationen  muss 
der  specielle  Theil  erörtern. 

§  269.   Die  Ueberpflanzung  kleiner  Hautläppchen  für  plastische 

Zwecke. 

Wie  wir  granulirende  Flächen  durch  Auflegen  kleiner  Hautläppchen  nach 
der  Methode  von  Beverdin  zu  überhäuten  gelernt  haben,  uvurde  schon  in  §  59 
erwähnt  Hier  muss  dieselbe  Methode  noch  einmal  auf  ihre  Zulässigkeit  ft!ür  pla- 
stische Zwecke  geprüft;  werden.  Unter  bestimmten  Bedingungen  vermag  sie  auch 
hier  vortreffliches  zu  leisten:  1)  darf  es  sich  nur  um  flache  Defecte  handeln,  da 
die  Substanz  der  Läppchen  nur  dünn  ist,  2)  muss  eine  glatte  Wundflftche  vo^ 
liegen,  auf  welcher  man  die  Läppchen  auflegen  kann,  3)  muss  die  Blutung  aof 
der  Wundfläche  sorgfaltig  gestillt  sein,  weil  sonst  das  abfliessende  Blut  die  Läpp- 
chen wieder  abhebt. 
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Unter  diesen  Umständen  ist  ea  beispielsweise  iinmög^lich^  eine  ganze  Nase 
ans  Reverdin'schen  Läppchen  zu  bilden ;  wohl  aber  kann  ein  Stück  der  Haut- 
decke der  Nase  wieder  durch  Äolche  Läi>(>chen  ergänzt  werden,  wenn  die  peri- 
chondrale  Wundiläche  die  Läppchen  aufnehmen  kann.  Eine  vorzügliche  Methode 
der  Augenlid bildung  bei  narbigem  Ektropion  des  Augenlids  verdanken  wir  Wecker; 
er  stellt  durch  Ablösung  des  Augenlids  vom  narbigen  Boden  dasselbe  in  richtige 
Linie  und  legt  kleine  Läppchen  auf  die  so  entstandene  Wnndfiäcbe,  während 
man  früher  durch  eine  viel  verletzendere  Operation  einen  gestielten  grossen  Lappen 
auf  die  Wundtläche  legen  niuss:te  (vgL  Operationen  am  Augenlid  im  speciellen  Thoil). 
Man  wird  filr  die  plastischen  Ergänzungen  im  Gesicht  am  liebsten  kleine  Läpp- 
chen der  Gf'sichtsliaut  entnehmen,  weil  sie  ein  reich  entwickeltes  Gefäsanetz  haben 
und  dem  verh)renen  Theil  am  nächsten  »stehen.  Wenn  man  die  Läppchen  in  der 
Schläfengegend  nahe  der  Haargreoze  entnimmt,  so  werden  auch  die  kleinen  Narben 
an  den  Stellen,  wo  die  Läppchen  entnommen  wurden,  nicht  entstellend  sein.  Man 
kann  die  kleinen  Härchen  von  der  Haargrenze  der  Schläfen  gegen  d  plastisch  be- 
Dotzen;  so  gelang  es  mir  ein  Stück  der  Augenbraue  durch  einige  behaarte  Läpp- 
chen in  sehr  befriedigender  Weise  zu  ergänzen. 

Es  ist  im  ganzen  nicht  zweckmässig,  die  Läppchen  für  diese  Zwecke  grösser 
als  ungefähr  I — 2  Quadratctm,   zu   bilden;   grössere  Läppchen   bieten   geringere 
Aussichten  auf  die  Anheilting.     Man  hilft  sich  für  grössere  Flä<:hen  besser  durch 
die  Zahl  der  LüpiK^hen,  als  durch  die  Gn^sse.     Bei  der  Entnahme  der  Läppchen 
ist  darauf  Gewicht  zu  legen,  dass  das  Meaaer  sehr  flach  geführt  wird;  denn  die 
Wundfläche,  welche  dem  Niveau  der  Papillen  entspricht,  heilt  besser  an,  als  diö 
Wundfläi^he,  welche  aus  fettreichem  und  capiliarannem  Unterhantbindegewebe  be* 
steht.     Mau  giebt  den  Läppchen  am  besten  eine  spindelartige  Form,  so  dass  man 
den  kleinen  Defect  mit  einer  Catgutwutur  schliessen  kann.    Die  I/ippcheu  werden 
so  dicht  auf  der  WundMcbe  an  einander  gelegt,   dass  ihre  K<1nder  sich  nahezu 
berühren  und  die  Wundflftche  mit  dem  Mosaik  der  Läppchen  ganz  bedeckt  wird. 
Dann  findet  keine  bedeutende  Narbenzusammenziehnng  statt  und  das  endliche  Er- 
gobuiss  wird  nicht  durch  secnndäre  Schmmpfung  in  Frage  gestellt.    Es  ist  dieses 
enge  Znsammenlegen   der  Läppchen    für  plastische  Zwecke   ein  wichtiger  Unter- 
schied gegenüber  dem  gewöhnlichen  Reverd in 'sehen  Verfahren,    durch  welches 
wir  gTÄnnlirende  Flächen   überhäuten  wollen;   denn   im   letzteren  Fall  legen  wir 
die  Läppchen  etwas  weiter  aus  einander,  weil  jedes  derselben  an  seiner  Peripherie 
einen  Hof  von  neuen  Epidermiszellen  über  die  Granulationen  hin  produciren  solL 
Vor  Auflegen  der  Läppchen  muss  —  und  diese  Hegeln  i)eziehen  sich  auf  alle 
L  U6beri>flauzungen  dieser  Art,  mögen  sie  zu  plastischen  Zwecken  c4er  zum  Zweck 
B  der  üeberhilutung  granulirender  Flächen  unternommen  werden  —  die  Wund-  oder 
H  Oraniilationsfläche   durch  Abtupfen    mit  feuchter   Carbolwatte  aseptisch   gemacht 
■'Werden,     üeber  die   Läppchen   lege  man  eine  flach  convexe  Masse  von  feuchter 
^Carbolwatte,  welche  aber  gut  ausgedrückt  wurde,   weil  eine  weit-ere  Einwirkung 
der  Carbolsäure  auf  die  Läppchen  nicht  erwünscht  ist,  und  ziehe  diese  Watte- 
platte mit   genau   angelegten  Heftpflasterstreifen  etwas  an,  damit  die  Läppchen 
auf  der  Fläche   leicht   angedrückt  und  festgehalten   werden.     Das  Bedecken  mit 
Protectiv  and  aseptischem  Verband   ist  f^  die  Befestigung  der  Läppchen  nicht 
^ausreichend,      Ueber  die   He^pflasterstreifen  kann   man    noch  einen  schützenden 
^■Verband  mit  Salicjljnte  ($  37)  anlegen.    Der  erste  Verband  soll  ungefähr  4S  Stun- 
^Mtal  liegen  bleiben.     Bei  dem  Verbandwechsel  müssen  die  Hefiplasterstreifen  sehr 
^BflMchtig  entfernt  werden.    Wenn  die  Läppchen,  wie  es  fast  regeln^ssig  geschieht, 
arf  der  Flüche  schon  fest  sind,  so  kann  man  nun  wieder  den  gewöhnlichen  Pro- 

tectivverband  anwenden. 

In  besonderen  Fällen  (ygl.  z*  B.  im  speciellen  TheQ  Bildung  der  Nasenspitze 
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bei  Ehinöplastilf)  kanE  man  mit  einer  CatgütfadenBchlinge,  welche  durch  die  Grund- 
flehen  —  nicht  durch  das  Läppchen  —  mit  der  Nadel  geflüut  wird  und  nur 
sehr  leicht  angezogen  werden  darf,  das  Läppchen  an  Ort  und  Stelle  äxiren. 

§  270.   Die  angeborenen  Geschwülste  der  Haut  und  ihro  Ent- 
fernung. 

Unter  den  migehorenen  Gei^chwölsten  der  Haut  sind  von  besonderem  Interesse 
1)  die  Bermoidq/sfmt  2)  die  Blutgefässgeschwülsle  (Angiome),  3)  die  pigmai- 
tirten  Mnttermäier.     Die  ersteren^  die  Dermoidcgslen,   bilden   angeborene  Ein- 
stülpungen der  Haut,  so  dtiss  ein  von  Haut   umkleideter  Hohlraum  geschlo8««a 
unter  der  normalen  Hautfläche  Hegt.     Dieser  Hohlraum  enthält  die  Producte  der 
Wandungr  dan  Fett  der  Talgdrüsen,   die  abgestossenen  Epidermiszellen    und   die 
von  den  Haarpapillen  producirten  Haare^     Die  entwickelongsgeschichtlichen  Vor- 
gänge bringen  es  mit  sich,  dass  das  Vorkommen  der  Denuoidcysten  an  besom 
Stellen  gebunden  i^t,  und  zwar  besonders  an  Stellen,  an  welchen  eine  Einsttilpi 
der   äusseren   Haut   zur  Schleimhaut    der  Körperhöhlen  stattändet»   z.  6*  an 
AugenliderB,  am  Ohr,  am  Boden  der  Mundhöhle.  Au£fallend  ist  das,  freilich  selt^ners^' 
Vorkommen  der  Dermoidcysten  an  der  grossen  Fontanelle  entsprechend  dem  vor- 
deren Endo  der  Pfeilnahi    Femer  kommen  Dermoid  Cysten,  wahrscheinlich  mit  den 
totalen  Kiemengängen  in  Beziehung  stehend,  an  der  vorderen  Halsgegend  vor;  end- 
lich sogar  —  und  in  diesem  Fall  offenbar  die  Bildung  eines  Fötus  in  fötu  andeutend, 
da  ausser  den  Haaren  dann  in    der  Regel  Zahnkeime    und  Knochenstöckchen   in 
der  Geschwulst  liegen  —  in  den  Ovarien.     Nur  die   letzteren  Dermoidcysten  er- 
reichen   eine   bedeutende  Grösse,   so   dans   sie   endlich   die   Bauchhöhle  ausfüllen 
können;  sie  gehören  in  das  Gebiet  der  gynäkologischen  Praxis  und  finden  deshalb 
auch  im  speciellen  Theil  nur  noch  vorübergehend  Erwähnung*    Die  übrigen  Der- 
moidcyston,  welche  Gegenstaud  der  chirurgischen  Diagnostik  und  Behandlung  wer- 
den, erreichen  selten  die  Grösse  emea  Hühnereis;  meist  beschränken  sie  sich 
die  Grösse  einer  wälschen  Niiss  oder  einer  Haselnuss.    Das  nähere  über  Diagni 
und  Eistirpation   ist   im   speciellen  Theil  (Geschwülste  am  Kopf)  zu  vergleichen. 

Die  angeborenen   Blutgefössgeschi^Hlste  sind  an   keine  besondere  Stelle  ge- 
bunden; sie  kommen  an  jeder  Stolle  der  Haut,  am  seltensten  freilich  an  den  Ex- 
tremitäten, am  häutigsten  an  der  Hals-,  Nacken-  und  Kopfgegend  vor.    Sie  gehören 
in  der  großson  Mehrzahl  der  FlIicbG  der  Gruppe  der  CapiUar angiome  an,  welche 
man   früher   als  Telangiektasien   bezeichneto  (Ekiasie,   Ausweiterung   der  Geßss- 
enden);  doch  darf  das  Wort  Capülarangiom  nicht  dahin  verstanden  werden,  daas 
es  sich   dabei   niu"   um   eine   übermässige   Entwiekelung   von  Capillaren  handele; 
vielmehr  ist  auch  diö  Entwiekelung  der  kleinen  Arterien  und  Venen  in  der  Ge- 
schwulst sehr  bedeutend.     Je   nach  dem  Verwiegen  der  arteriellen  cKier  venösen 
Gefässe  erscheint  die  Geschwulst   mehr   von   heMrother   oder  mehr   von  bläulich-^^ 
rother  Färbung.     Immer  reicht  die   abnorme  GefEssentwickelung  bis  in  die  obtp^H 
flächlichsteTi  Hautschichten,   so  dass   das  Geschwulstgewebe  durch  die  meist  sehr^^ 
dünne  Epidermisschicht   hindurchschimmert  und  eine    flache  Erhebung   det*  Haut- 
körpers  darstellt.    Die  Entwiekelung  des  Geschwulstgewebes  gegen  die  Tiefe  hin  ist 
sehr  verschieden;  sie  besclu^änkt  sich  zuweilen  auf  die  Schicht  des  Papillarkörperß, 
gewöhnlich  reicht  sie  bis  in  das  üntertiautbindegewehe  und  kann  in  selteii0r0& 
Fällen  endlich  auch  bis  in  die  tiefer  liegenden  Gewebe  (Fascien,  Muskeln,  Penoet) 
sich  end;recken.     Durch  Fiugerdruck   kann  man    das  Blut  aus  dem  Angiom  aus- 
drücken  und   dasselbe   filr  die  Dauer  des  Drucks  blass  machen;    mit  dem  Auf- 
hören des  Drucks  wird  sofort  wieder  das  Angiom  prall  gefüllt  und  roth. 

In  vielen  Fällen  bleibt  das  Angioma  capiUare  der  flaut  in  derselben  Gröi 
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bestehen r  welche  schon  bei  dem  Neugeborenen  bestand ,-  dann  liegt  in  der  Kegel 
kein  Grund  zur  operativen  Behandlung  vor.  Auch  EöclcbiMungen  kommen  vor; 
ee  lÄt,  wenn  man  die  j^rosse  Zahl  der  Capillarangiome  bei  Keugeborenen  mit  der 
grossen  Zahl  kleiner  braunpigmentirter  Haiitllecke,  der  sogenannten  Lehodlecke, 
bei  Erwachsenen  vergleicht,  nicht  unwahrschtüiiiJich ,  dass  die  letzteren  aus  der 
Bttckbildung  der  ersteren  entstehen.  In  vielen  Fallen  aber  wachst  das  Capilkr- 
angiom,  und  zwar  manchmal  tscbr  S4*hnell;  dann  wird  dasselbe  entstellend  und 
kann  bei  Abschürfung  der  dOnnen  Oberhaut  zur  QueUe  bedenklicher  Blutungen 
werden.  Unter  diesen  Umständen  mnm  Abs  Capillarangiom  der  Gegen stiuid  der 
operatiYen  Behandlang  werden. 

Als  haupti^achliche  Verfahren  zur  Entfernung  der  Capillarangiome  der  Haut 
sind  zu  bezeichnen:  I)  die  EistiriJation,  selten  geübti  weO  man  die  Gefahr  der 
starken  Blutung  furchtet,  aber  sehr  wohl  ausführbar,  wenn  man  die  Trennung 
der  Theiie  nur  in  den  gegonden  Geweben  vorDimmt,  in  welchen  eine  abnorme 
Dilatation  der  zufiihreuden  Ge&se,  Arterien  und  Venen,  nicht  vorliegt;  das  Ver- 
fahren ist  das  k-unstvoHste,  aber  anch  das  sicherste,  2)  die  Ligatur,  oft  geübt, 
unter  eventueller  Hülfe  der  im  §  245  geschilderten  Verfahren  der  künstlichen 
StieluDg;  das  Verfahren  sichert  zwar  gegen  Blutung,  ist  aber  sehr  schmerzhaft 
und  bei  Eintritt  der  Fäulniss  in  dem  absterben d(?n»  sehr  feuchten  Geschwul stgo webe 
nicht  gefuhrloii,  3)  die  Canterisatiou  und  zwar  a)  die  Anwendung  der  chemischen 
Zeräti^rung,  besonders  durch  rauchende  Salpetersilure  und  Monobromessigsäure, 
welche  trockene  aseptische  Aetzschorfe  bilden;  dieses  Verfahren  ist  zu  empfehlen 
bei  kleinen  und  flachen  Angiomen,  wird  unsicher  bei  tiefen  und  grossen  Angio- 
men; b)  die  Anwendung  der  thermischen  Cauterisation  und  zwar  besonders  des 
galvanofcaustischen  Porzellan brenners  und  des  Thennokauters<§  247);  dieses  Verfah- 
ren ist  empfehlenswerth  bei  grossen  und  tiefen  Angiomen,  welche  man  mit  Exütir- 
pation  Dicht  zu  entfernen  wagt  und  mit  ehern inchen  Aetzmittelu  nicht  sicher  zer- 
stören kann ;  man  kann  den  Thennokauter,  welcher  an  Bequemlichkeit  das  galvano- 
kaustische  Verfahren  übertritt,  an  verschiedenen  Punkten  in  das  GesehwuJstgewebe 
einstechen  und  nach  Aufistossung  der  Brandschorfe  das  Verfahren  wiederholen, 
bis  sich  an  der  Stelle  des  Angioms  eine  feste  Narbe  bildet  Sehr  unsicher  und 
nur  für  sehr  kleine  Aegiome  geeignet  ist  4)  das  Verfahren  der  Elektropunctur, 
mit  Einstechung  der  Nadeln  und  Durchleiten  eines  Stroms,  5)  noch  unsicherer 
das  Verfahren  der  Vaccineimpfung  auf  das  Angiom.  Bedenklich  ist  (J)  das  Ver- 
iüiren  der  Injection  von  Eisen chloridlöenng  in  das  Angiom^  weil  die  Blutgerinnung 
sieh  in  die  Peripherie  des  Angioms  in  grossere  Ven^n  fortpflanzen  kann  und  ab- 
gelöste Thrombenstücke  zu  Embolien  (§  133)  führen. 

Unter  allen  diesen  Verfahren  nimmt  neben  der  Exstirpation  die  chemische 
nnd  thermische  Zerstörung  der  C'apülarangiome  den  ersten  Rang  ein. 

Viel  harmloser  als  die  Capillarangiome  sind  die  pigmentirten  Mnttermäler, 
Naevi  pigmeniosi,  Ihre  Farbe  variirt  vom  gelbbraunen  in  das  dunkelbraune  und 
schwärzliche.  Die  Schwellung  beüfeht  aus  einer  einfachen  Hjf>erpla£ie  der  Haut, 
in  deren  sämmtlichen  Gewebsschic-ht^^n  Pigmentkömehen  abgelagert  sind.  Oft  aind 
diese  Naevi  stark  behaart  Ihr  Wachsthum  beschränkt  sich  auf  das  geringe  Maaas 
des  normalen  Wachsthums  des  betreffenden  Hautstücks;  z.  B.  wird  ein  braunes 
Muttermal,  welches  am  Neugeborenen  einige  Qnadratcentimeter  gross  war,  bei  dem 
Erwachsenen  höchstens  noch  um  einige  Quadratcentimeter  gewachsen  sein,  Sie 
stehen  hierin  in  einem  bestimmten  Gegensatz  zu  den  oft  sich  weit  ausbreitenden 
Oapillarangiomen ,  welche  man  auch  als  Gefassmuttermaler  bezeichnet  hat  Die 
Pigmentmuttermäler  brauchen  nur  dann  eistirpirt  zu  werden,  wenn  sie  sehr  ent- 
atellend  sind,  z.  B,  in  der  Gesichtsgegend,-  man  verschiebt  die  Exsürpaüan,  welche 
Übrigens  ohne  besonderen  Blutverlust  ausfUhrbajr  iMi  und  nach  den  gewöhnlichen 
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Heg€iln  mit  Pincette  und  Messer  ausgeffihrt  wird,  gern  auf  das  spätere  Alter  der 
Kinder,  weil  zarte  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren  auch  einen  geringen  Blatrer- 
luät  schwerer  ertragen,  üeber  die  Entwickeking  des  bösartigen  Pigmentsarkoms 
In  den  harmlosen  Pigmentmuttermälem  vgL  §  273. 


§  271.   Sonstige  gutartige  Geschwülste  der  Haut  und  ihre 

Entfernung. 

Den  Capillarangiomen  nahe  stehend  sind  die  venösen  Angiome,  welche  nukn 
ala  cavernöse  V  meng  esc  hwüiste  (Angioma  veiiosüm)  bezeichnet  hat,  weil  sie  eine 
Art  pathologischer  Wiederholung  des  venösen  Maschengewebes  der  Corpora  ca- 
vemosa  penis  darstellen,  Ilire  Anlage  ist  wahrscheinlich  angeboren;  ihre  Ent- 
Wickelung  ialit  aber  in  die  Kinderjahro.  Sie  kommen  auch  in  inneren  Organen 
(Leber,  Gehirn)  vor,  werden  aber  nur  dann  Gegenstand  der  chirurgischen  Behand* 
lung,  wenn  sie,  wie  es  ziemlich  häutig  ge^chiL^ht,  im  ünterhautbtndegewebe  sich 
entwickeln.  Sie  schimmern  dann  durch  die  Haut  leicht  bläulich  durclL  Ihre 
Substanz  ist  compressibel,  wie  die  Mascheu  eines  mit  Flössigkeit  gefüllten  Schwam- 
mes;  nach  Auf  huren  des  Drucks  stellt  sidi  die  Schwellung  nicht  ganz  so  schnell 
her,  wie  hei  den  Capillarangiomen.  Ihre  Exstirpation  ist  nicht  schwierig,  wenn 
man  mit  dein  Scalpell  sich  ausserhalb  des  Geschwulstgewebes  in  un veränderten 
Geweben  hält;  die  zuführenden  Arterien  sind  nicht  auffällig  gross.  Doch  führt 
die  geringste  Verletzung  des  Geachwnlstgewobes  zu  einer  l*edeuteiiden  vendsen 
Elutung.  i^Ian  darf  deshalb  auch  nicht  mit  scharfen  Haken  in  das  G^schwnbt- 
gewebe  fassen ^  um  die  Geschwulst  zur  Erleichterung  der  Eistirpation  aniu ziehen. 
Vielmehr  muss  dieses  mit  stumpfen  Zangen  geschehen  (§  242  Schluss).  lieber  die 
Behandlung  der  Form  des  venösen  Angioms,  welche  in  der  einfechen  Dilatation  der 
subcutanen  Venen  besticht  und  gewöhnlich  als  Varix  bezeichnet  wird,  vgL  §311, 

Unter  allen  Hautgeschwülstou  stoht  der  Häufigkeit  dea  Vorkommens  nach 
das  Atherom,  die  Grutzbeiitei-  oder  EalggeschwulsU  an  der  Spitze.  Das  Vor- 
kommeu  des  Atheroms  ist  freilicli  auf  die  Theile  der  Haut  beschränkt,  in  welchen 
Haare  und  Talgdnisen  extstiren;  aber  diese  Organe  sind  m  verbreitet,  dass  nur 
wenige  kloiaere  Hautparthien  zur  Entwickelung  des  Atheroms  nicht  dienen  können, 
wie  z.  B.  die  Palma  oiauus,  die  Planta  pedis  u.  s,  w.  üel»erhaui»t  sind  die  Athe* 
rome  an  den  Extremitäten  seltener,  sehr  häutig  am  behaarten  Kopf,  was  dem 
Reichthum  der  Kopfhaut  au  Talgdrüsen  entspricht  und  auch  in  dem  Vorkommen 
mehrfacher  Atherome  an  eiuem  Individuum  sich  aut^prägt.  Am  Hals  und  Rumpf 
ist  die  Zahl  der  Atherome  wieder  kleiner;  etwas  zahlreicher  sind  sie  wieder  am 
Scrotum.  Sie  sind  echte  Reienihnsgeschmkhie  (§  224),  d,  h.  nach  Verstopfung 
der  äusseren  Oeffnuug  der  Haarscheide,  welche  durch  Schmutzpartikel  leicht  ?or- 
kommen  kann  >  sammelt  sich  das  Secret  der  Talgdrüsen  in  der  Haarscheide  an 
und  dilatirt  dieselbe,  während  das  Haar  zu  Grunde  geht,  zu  einer  rundlichen,  mit 
Hautüilg  gefüllten  Geschwulst,  deren  Grösse  von  der  einer  Erbse  bis  zu  der  eines 
Gäuseeis  und  noch  etwas  darüber  variirt.  Eine  erbliche  Prädinpusition  för  Athe»  j 
rome  scheint  voraukommen,  vielleicht  auf  Grund  einer  eigen thü milchen  Form  derj 
Haarscheiden.  Der  Begtiin  der  Betc*ution  des  Talgseeretö  wird  als  Comefh  (MitH 
esser)  bezeichnet.  Doch  stpht  der  Comedo  noch  in  der  Mitte  zwischen  Entzün4 
düng  und  Geschwulstbildung,  indem  aus  dem  Comedo  eine  Aknepustel  hervorgehen 
und  das  retentirte  Talgsecrefc  mit  dem  Eiter  sich  entleeren  kann.  Das  Atheroo 
verhält  sich  zum  Comedo  ungefähr  wie  die  Aknepustel  zum  Furunkel  (§  60).  Di^ 
rundliche  Form  des  Atherorns,  der  weiche  lohalt,  welcher  oft  fluctuirt,  znweilc 
freilich  auch  durch  die  Entwickelung  der  Membrana  propna  zu  einer  derben  Binde 
gewebsschicht  markirt  wird,  endlich  das  häufige  Vorkommen  am  Kopf  sichert  die" 
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Buignofie.  Vor  Yerwechselung  mit  den  Dennoidcjst€FD  (§  270)  mnss  man  sich 
hüten  und  dabei  die  F\uidorte  der  letzt«ren  genau  beachten. 

Die  Atherome  sind  gutartig  und  in  vielen  Fällen  sehr  harmlos;  doch  können 
sie  durch  ihre  Grösse  oder  dadurch  störend  werden,  dass  sie  bei  bedeutender  Ent- 
Wickelung  und  multiplem  Vorkommen  am  Kopf  mit  Kopfschmerzen  verbunden 
sind.  Ferner  kann  jede^  Atherom  durch  Eindringen  von  Entzündungeerregem 
dnrch  die  dünne  und  stark  gespannte  Hautdecke  zu  einer  Abscesäbildung  führen^ 
und  dann  bilden  sich  Oeffnungen,  aus  denen  fortwährend  Eiter  und  stinkender 
Hauttalg  sich  entleeren  ^  die  sogenannten  At  herum  fisteln.  Auch  ohne  Eiterung 
kommt  zuweilen  eine  spontane  Perforation  der  stark  gespannten  Haut  vor,  und 
80  entsteht  wieder  eine  Atheromflstel ,  ans  welcher  sich  vorzugsweise  Talg  ent- 
leert. Endlich  kommt  eine  Metamoriihose  vereiterter  Atheromsäcke  zu  dem  bus- 
artigen Hautkrebs  (vgl  §  274)  vor.  * 

So  wird  oft  das  Atherom  ein  Object  der  Exstirpation.  Dieselbe  wird  wesent- 
Ueli  dadurch  erleichtert,  dass  die  GefÜsse  in  den  Hautdecken  durch  den  Druck 
atrophijen  und  die  Wandung  des  Sacks  in  der  Regel  nur  durch  ein  sehr  zartes 
Bindegewebe  mit  der  Umgebung  in  Verbindung  steht.  So  ist  die  Blutung  fast 
null  und  mit  dem  Myrtenblatt  einer  Sonde  oder  einem  dünnen  Scalpellstiel  kann 
man  den  Balg  aus  seineu  Umgebungen  herausheben.  Bei  sehr  dunner  Haut, 
welche  bei  dem  Zurückstreifen  einreiset,  und  bei  zerreisslicher  BeschafTenheit  des 
Sacks  ist  e^  besser»  wie  bei  einem  Abscess  die  Tramsfiginmg  (§  262}  vorzuneh- 
men, den  Inhalt  erst  zu  entleeren  und  dann  den  Balg  herauszuziehen.  Reste  des 
Sacks  dürfen  nicht  zurückgelassen  werden,  weü  sie  wieder  zur  Bildung  von  Athe- 
romöbieln  füliren.  Vorausgehende  Eiterungen  erleichtern  oft  das  Herausziehen  des 
gacks  durch  die  Erweichung  des  Bindegewebes.  So  bat  man  aurh  empfohlen,  einige 
Tropfen  reizender  Flüssigkeit,  t,  B*  eine  Lüaung  von  Tartarus  stibiatus  oder  einige 
Tropfen  einer  Säure,  in  das  Atherom  zu  iujiciren  und  dann  nach  Eintritt  der  p]iterung 
den  gelockerten  Sack  herauszuziehen.  Kranker  und  Arzt  müssen  ganz  abnorm  mosser- 
scbeu  sein,  um  einen  solchen  Umweg  der  einfachen,  fast  schmenloseii  Exstirpation 
vorzuziehen,  welche  in  der  Heget  ohne  Narkose  ausgeführt  werden  kann.  Laien, 
welche  viele  Atlierome  liaben.  kdnnen  lernen,  die  Atherome  eigenhändig  mit  dem 
Federmesser  sich  zu  eistirpiren.  Nur  bei  chronischen  Eutzündungen  mit  Verwach- 
sungen «wischen  Balg  und  der  Umgebung  kann  die  Exstirpation  schwierig  werden. 

Papillome  der  Haut  kommen  £^t  au^chliesslich  an  der  Hand  und  den  Fin- 
gem  (als  gewöhnliche  Warze,  Verruca)  und  an  den  Creuitalien  (als  Condylome) 
▼or;  sie  werden  deshalb  im  speciellen  Theil  Berücksichtigung  finden. 

Lipome  (Fettgeschwülste)  und  Fibrome  (Fasergeschwulate)  können  sich  Über- 
all im  Unt^rhautbind^ewebe  entwickeln,  als  echt  homologe  Bildungen,  da  ja  das 
Unterhautbindegewebe  aus  Bindegewebsfasern  und  aus  Fett  sich  zujsammensetzt 
ie  Lipome  sind  etwas  hiufiger»  als  die  Fibrome,  und  erreichen  oft  bedeutends 
Cröfise;  sie  zeichnen  sich  durch  ihre  weiche  Consistenz,  welche  sogar  das  Gefühl 
der  Fluctuation  darbieten  kann  (§  235),  und  durch  den  gelappten  Bau  aus.  Kor 
bei  bedeutender  Entwickelung  des  bindegewebigen  Gerüsts,  welches  die  Fettmassen 
durchzieht,  wird  die  Geschwulst  fest  und  erhalt  dann  eine  mehr  gleichmässig 
rundliche  Form,  Solche  Mischformen  von  Lip<im  und  Fibrom  hat  man  früher 
auch  als  Sieatom  bezeichnet  In  der  Schultergegend  sind  die  Lipome  am  hlu- 
jlgilen  und  werden  im  speciellen  Theil  unter  Geschwülsten  der  Schultergegend 
nodi  genauer  erörtert  werden;  hier  erreichen  sie  auch  bedeutende  Grösse,  bis  zu 
Kopl^sae  und  darüber.  Die  Lipome  werden  lästig  durch  ihre  Grösse^  durch 
Uloerationen  auf  der  gespannten  Hautdecke,  welche  dann  zu  Jauchungen  und  Blu- 
tungen führen.  Zuweilen  erzeugen  die  Lipome  eigenthumliche  Störungen  in  be- 
nachbarten Nerven^  z.  B*  bei  der  Entwickelung  eines  Lipoms  der  Schulteiigegend 
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kaim  im  ganzen  Ami  eine  Art  motorischer  Parese  eintreten*  Die  ExBtirpation 
der  Lipome  ist  leicht,  weil  man  mit  scharfen  Haken  ond  Muzeux  ^schen  Zangen 
(§  242)  die  Lappen  des  Lipom^i,  welche  meist  nur  locker  in  den  normalen  Gewebeo 
eingebettet  sind,   ans  den  Nischen  des  Bindegewebes  hervorziehen  kann« 

Die  Fibrome  bilden  kleine,  feste  Geschwülste»  meist  von  etwas  ovaler,  aber 
im  {ihrigen  gleichmOsBiger  Form;  in  der  ^y rosse  gehen  sie  selten  über  die  Gröfise 
einer  Haftelnnss  hinaus.  Sie  verankssen  zuweilen  durch  ihren  Druck  auf  Eaiit- 
nerven  heftige  Schmerzen.  Die  Entwickelung  der  Blutgefö^e  um  das  Fibrom  ist 
in  der  Eegel  bedeutend,  so  dass  man  bei  der  Eistirpation  dieser  kleinen  freschwülste 
immer  auf  einige  arterielle  Blutung  gefasst  sein  muss. 

§  272.   Die   riesenhaften  Geschwülste   der  Haut,     Molluscum  con- 
tagiosum.    Elephantiasis  Arabum, 

Das   MolluBCum  contagiosum   besteht   in   der   mul tipein  Entwickelnng  mel 
oder  weniger  gestielter  Hautgeschwülste,  welche  aus   einer  Hyperftlasie  der  Haut 
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hervorgehen.     Sie  entwickeln  eich  in  grosser  Zahl   an  Rumpf  und  EOcken,  dann 
aber  auch  an  den  Extremitäten  und  fliessen  an  einzelnen  Stellen  zo  grossen  Ge- 
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schwutstmassen  zosamnieD,  deren  Gewicht  nur  nach  em6r  Eoihe  Ton  Kilogrammen 
berechnet  werden  kann.  Man  hat  an  d^r  Oberfläche  dieser  Geschwakt  nenerdin^s 
Haufen  kleiner  Organismen  entdeckt,  welche  zu  der  öruppe  der  Uregarinen  zu 
gehören  scheinen.  Es  steht  noch  nicht  fest,  ob  dieselben  als  zufällige  Ansied- 
lung  zu  betrachten  sind  oder  mit  der  Eiitwickehing  der  Hjperpda^ien  in  einem 
ttiaäcMiclien  Zus^immenhang  stehen.  Das  Prädicat  ,,TOntagiosum**  ist  überhaupt 
kaum  berechtigt;  denn  üebertragungen  der  Erkrankung  Ton  einem  Individuum 
auf  das  andere  stehen  nicht  fest.  Ein  chirurgisch  -  operatives  Interesse  knüpft 
eich  an  diese  Krankheit  nicht,  es  sei  denn  datS8  man  einen  einzelnen  Knoten, 
welcher  besondiere  Beschwerden  macht,  nach  der  gewöhnlichen  Methode  der  Ge- 
sdiwnlstexte'tirpation  entfernt 

Die  Eiepkajiliasis  Arabtim  stellt  eine  mehr  gleichmfissige ,  räumlich  «war 
sehr  ausgedehnte,  aber  doch  nur  einen  Krankheitsheerd  darstellende  Hjperplasie 
der  Haut  dar.  Die  Bezeichnung  ^Elephantiasis  ** 
rührt  davon  her,  dass  die  Krankheit  besondera 
hÄufig  an  den  unteren  Extremitäten  vorkommt 
und  die  Form  derselben  der  Art  ändert,  dass 
das  menßchiiche  Bein  dem  Elcphantenbein  ähn- 
lich wird.  Die  Beziehung  der  Krankheit  zu 
wiederholten  S<* hüben  von  Eose  (Erysipolas)  wurde 
schon  §  225  erwiiiint.    In  anderen  Fllllen  scheint 

leine  Anschwellung  der  Inguinallymphdrüßen  und 

^  eine  hierdurch  bedingte  Lympho^tase  der  Aus- 
gangspunkt der  Krankheit  zu  sein ;  in  manchen 
Fällen  lässt  sich  über  die  Ursachen  nichts  fest- 
stellen. Bekannt  ist  das  häufige  Vorkommen  der 
Elephantiasis  Arabom  in  verschiedenen  Bezirken 

[der  Tropengegenden  (z.  B.  11  e  de  Barbad o.s  — 

[daher  der  französische  Ausdruck  ^jambe  de  Bar- 
bados" —  auf  den  Samoainseln  u.  s.  w.)*  Aus- 
ser den  unteren  Extremitäten  werden  aach  das 
tScrotnm  (vgl.  specielkn  Theil),  die  Eückengegend, 
selten  die  Gesichtshaut  von  Elephantiasis  be&l- 
len.  Den  grösaten  Antheil  an  der  Hyperplasie 
nimmt  das  Unterhautbindegewebe  ^  welches  zu 
zollhohen,   von  zahlreichen  Blutgefässen   durch- 

Izogenen  Qewehsmassen  enij)orwuchert>  Gering- 
ftgig  ist  der  Antheil  der  Epidermis,  welche  nur 
«nweilen  dickere  Schuppen  bildet  Sehr  wechselnd 
ist  der  Authoi!  des  Papillarknrp-ers.  Bei  starker 
Wucherung  der  Papillen  wird  die  Olierfläche  der 
Haut  warzig  und  höckerig;  diese  Firmen  luit  man  im  Gegensatz  zu  den  gewöhn- 

»  lieben  glatten  Formen,  der  E,  Inevis,  als  E.  papUlark  bezeichnet  Zwischen  den 
f^wnchert-en  l'apillen  bilden  8ich  leicht  in  der  Tiefe  lineare  Geschwüre,  aus  denen 
viel   Ernühnmgsflüsjsigkeit   sickert,   öo   dass  man   auch   eine  E,  fymphorf'hagica 

Pnnterschieden  hat  Auch  entstehen  oft  grössere  Geschwüre.  Die  aussickernden 
Gewebeflüssigkeiten  fangen  an  zu  faulen  und  verbreiten  einen  stinkenden  Geruch, 
welcher  meist  die  Kranken  veranlasst  chirurgische  Hülfe  aufzusuchen.  Da  die 
Mu.sktiln  vollkommen  Dormal  bleiben,  ist  im  Übrigen  die  Function  der  Extremität, 
abgesehen  von  ihrer  Schwere,  nicht  wesentlich  gestört 

Die   Meth<>den    zur  Beliandlung    der  Elephantiasis  Arabnm   sind    folgende: 
1)  hohe  Lagerung  der  Extremität  und  Einwickelung  mit  Binden,  am  besten  mit 
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elastascheo  Binden  (Cap*  XXVI)  —  ein  einfaches  Verfahren,  welches  der  Kranke 
selbet  ausführen  kann,  und  geeignet,  bei  beginnenden  Fällen  einer  bedeutenden 
Steigerung  vorzubeugen,  aber  niemals  tut  wirlclichen  Heilung  fahrend,  2)  die  lang 
fortgesetzte  instnim enteile  Compression  des  zufuhrenden  Arterienstcimmes  (in  Bfl^^ 
treff  der  Technik  vgl  §  298)  —  ein  ungelilhrlichos  Verfahren  von  onsiche 
und  oft  schnell  vorübergehendem  Erfolg,  3)  die  Unterbindung  des  zufahrenden 
Arterien  Stammes  (Cnrnochan)  —  ein  eingreifendes,  nicht  ungefährliches  Verehren, 
jedoch  mit  auffallendem  ^  leider  nicht  in  allen  Fällen  andauerndem  Erfolg  (TgL 
auch  §  308  und  im  speciellen  Theil  über  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext),  4)  daiJ 
Verfahren  der  langen  Incisionen  durch  die  geschwollenen  Hautgewebe  (Wem- 
her)  —  ein  weder  sicheres,  noch  unbedenkliches  Verfahren,  da  aus  den  Schnitte 
wnnden  grosso  Mengen  von  Ernälirimgssaft  aasflieBsen  und  hierdurch  der  Kranke 
sehr  geschwächt  wird,  5)  die  Amputation,  ein  Verfahren»  welches  wegen  seiner 
verstOmmelnden  Wirkung  auf  die  schwersten  Fälle,  besonders  auf  die  compücirten 
Fälle  (grosse  Ge«chwürsbildung ,  so  da^s  das  Geschwür  für  sich  eine  utilieilban 
Krankheit  darstellt ;  oder  Vereiterung  des  Fuss-  oder  Kniegelenks)  zu  beaduanken 
ist  So  weit  es  sich  um  Elephantiasis  des  Rumpfs,  z,  B.  des  Scrotums  handelt,  mu 
natörlich  die  Amputation  durch  die  Exstii-pation  des  Tumors  ersetzt  werden.  Solche" 
Operationen  sind  sehr  blutig,  aber  sie  bringen  eine  definitive  H&lfs  ohne  Qeß^far 
der  Recidive*  —  Ueber  die  Eiephantiasts  Graecorum  (Lepra,  Aussatz)  ist  im 
spec.  Theil  der  Abschnitt  üt>er  Krankheiten  der  Finger  und  der  Hand  zu  veiigleichen. 


§  273*    Die   bösartigen    Hautgeschwülste,      Das  Hautsarkom    (Sar* 
koma  melanodes);  das  Hautsjphilom, 

Das  Hautflarkom  ist  eine  nicht  allzuseltene  Erkrankungsform,  welche  am  häufig- 
sten als  pigmaitiries  Hautsarkom  auftritt.    Die  Pigmentbildung  variirt  dabei  von 
der  hellbraunen  bis  zur  schwärzliclien  Farbe   und  ist  die  letztere  FarhK?  insofern 
wichtig,  als  sie  die  bösartigsten  Formen  kenEzeichnet,  welche  als  Sarkoma  me* 
Innodes  bezeichnet  werden.     Die  Hantdecke  des  Fusses  wird   relativ   häuhg  der 
Sitz  des  primären  melanotiecben  Sarkom knot^ns,    welchem  aber  so  schnell  secun-J 
däre  Knoten  an  der  Haut  des  Unterschenkels  und  dann  über  den  ganzen  Körpefi 
zerstreut  folgen,  dass  man  in  der  That  das  melanotische  Sarkom  als   die    bösar- 
tigste Geschwulstbildung  überhaupt  bezeichnen  kann.     An  der  Leiche  findet  maa.j 
in  solchen  Fällen  Hunderte  und  Tausende  von  Geschwolstknaten  in  den  innereai 
Organen,  besonders  der  Leber  und  den  Lungen,  in  der  Marksubstanz  des  Kno- 
chens IL  s,  w.  Ausser  den  Hautdecken  des  Fosses  ist  auch  der  Bulbus  des  Auges 
ein  Ort,  an  welchem  häufig  melanotischo  Sarkome  sich  entwickeln-     Hier  ist  ihr 
gewöhnlicher  Ausgangspunkt  die  pigmenthaltige  Schicht  der  Chorioidea.    Der  Ver- 
lauf pflegt  dann  nicht  so  schnell  zu  einer  tödtlichen  Mnlttplication  der  Geschwulst 
in  inneren  Organen  anzusteigen ;  doch  ist  auch  nach  früher  Entfernung  des  primär 
erkrankten  Bulbus  ein  Eecidiv  in  der  Narbe  die  gewöhnlichste  Folge,  und  endlich 
bleibt  auch  der  t-6dtliche  Ausgang  durch  Multiplication  nicht  aus.     Auch  an  den 
Augenlidern  und  in  ihrer  Nähe  kommen  melanutische  Sarkome  vor.   Die  gelegent- 
liche Entwickelung  viiU  nielanotisciiem  oder  doch  wenigstens  pigmentirtem  Sarko 
aus  einem  Naevus  pigmentosus,  ali^o  der  üebecgaug  von  einem  harmlosen  Mutter 
mal   zu   einer   bösartigen  Geschwulstbildung,   wurde  schon  §  270  erwähnt;  do 
ist  dieses  Ereigniss  im  Verhältniss  zu  der  grossen  Zahl  der  Pigmentnaevi  immer 
als  ein  seltenes  zu  bezeichnen. 

Die  dunkelschwarze  Farbe  des  melanotischen  Sarkoms,  welche  im  klinisehen 
Bild  so  deutlich  hervortritt,  variirt  nicht  nur  bis  in  das  fiollbraune,  sondern  kann 
sich  auf  kleine   gelbliche  Streifen  reducireu,   welche  erst  am  exstirpirten  Tumor 
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erkennbar  sind.  Es  sclieint,  als  ob  auch  die  Malignität  des  Sarkoms  mit  dem 
geringeren  Pigmentgehalt  sinke;  immerhin  bedeutet  der  Befund  von  Pigraont- 
streifen  in  einem  exstirpirten  Sarkom  der  Haut  eine  relativ  bunartige  Oescbwulst^ 
bildung»  wenn  auch  daa  Recidiv  nicht  so  regelmässig  eintritt  und  die  Mnlti- 
plication  nicht  i^o  schnell  »ich  entwickelt.  Man  bat  übrigens  hei  gcbneU  sich 
multiplicirendem  melanotischem  Sarkom  pigtnentirte  Zellen  im  Blut  gefunden,  m 
dajss  hier  der  Fall  einer  celluhtren  MultipHcatioo  durch  Verschleppung  der  Zellen 
auf  emboliscbem  Weg  stattiutinden  seheint  (vgl.  über  die  verschiedenen  Arten  der 
Mnltiplication  der  bösartigen  (lescbwlilste  §  233).  Auch  bleiben  die  Lymphdrüsen 
in  der  Begel  frei. 

Während  bei  der  hoben  Malignität  der  melanotischen  Sarkome  und  der  pig- 
tnentirten  Sarkome  überhaupt  (über  eine  Ausnahme  vgl.  bei  Knochensarkomen  die 
Epulisgeschwulöt  §  288  und  im  specielleu  Theil  Creeebwülste  der  Kiefer)  die  Ex- 
sttrpation  in  der  liegel  zu  spät  kommt,  so  sind  die  nnpigmenlirten  Haut^arkome 
ein  etwas  dankbareres  Object  für  die  Exstirpation ,  obgleich  auch  bei  ihnen  im- 
merhin die  Eecidive  nach  der  E3tstirpation  bäußg  sind.  üebrigenH  gehören  die 
nichtpigmentirten  Hautsarkome  schon  zu  den  selteneren  Beobachtungen  der  chirur- 
gischen Praxis.  Die  grtissere  Zahl  derselben  geht  von  den  gewöhnlichen  Unter- 
sdienkelgescliwüren  ausi  welche  ja  aus  vielerlei  Ursa4?hen  henorgehcn  können 
(▼gl.  f*  ^7).  Es  w&chst  dann  aus  einer  Geschwulstfläcbe,  welche  vielleicht  jahre- 
lang eine  ganx  harmlofie  Beschafenheit  hatte,  mit  einem  Mal  ein  flach  gewölbter 
Tumor  von  nindlicher  Begrenzung  und  weich-elastjseher  Coni!.istenz,  welcher  sich 
schnell  vergrössert.  Da«  Geschwulstgewebe  entwickelt  sich  vorzugsweise  gegen 
die  freie  Fläche,  weniger  gegen  die  Fascie.  Der  Eistirpation  folgen  oft  Local- 
recidive,  doch  scheint  die  Amputation  dauernde  Hülfe  schaffen  zu  können.  Die 
Inguinaldrüsen  können  von  Secundilrsarkomen»  also  auf  dem  Weg  der  lymphati- 
^UChen  Multiplication  der  Geschwülste  ($  233)  befallen  werden, 
^M  Es  kann  sehr  schwierig  sein,  diese  Sarkome  der  Geschwürsfläclien  von  gyphi- 
^Bitischen  Gummigeschw (listen  der  Haut  zu  unterscheiden,  wie  überhaupt  der  sypbi- 
^nitische  Gunimiknoten  (das  Sjphilom  der  Haut)  auch  seinerseits  durch  Vereiterung 
der  Ausgang  einer  GeschwOrsbildung  sein  kann  (vgl  §  234).  Zuweilen  kann  die 
Difierentialdiagnoge  erst  dadurch  gestellt  werden,  dass  der  Tumor  entweder  durch 
die  antisjphilitische  Behandlung  verschwindet  und  sich  hierdurch  als  Sjphilom 
efweist,  oder  dass  diese  Behandlung  auf  den  Tumor  gar  keine  Wirkung  ausübt 
und  dann  die  Diagnose  auf  Sarkom  festgesteüt  werden  muss. 


§  274.   Die  Adenome  der  Haut     Die  Carcinome  der  Haut. 


^K        Bei  den  Adenomen  der  Haut  handelt  es  sich,   wenn   man  den  Begrif  des 
^KAdenoms  etwas  eng  fasst,  nur  um  eine  Geschwulst  form  mit  besonderer,  geschwolst- 
^^^iger  Production  von  Schweissdrüsen»  das  Schweissfirmenadenom  {Y am euii), 
HSHe  Krankheit  ist  sehr  selten;  als  Gegenden,  welche  besonders  geneigt  l^r  diese 
Bildungen  sind,  können  die  Achselhöhlen  und  die  Ge^ichtsbaut  bezeichnet  werden. 
Es  sind  üache  Erhebungen   der  Haut   mit  scharfem  Hand«  aber  unregelmrissiger 
Form,  die  Consistenz  ziemlich  hart,  von  langsamem  Wachsthum ;  übrigens  keines- 
wegs etwa  durch  eine  massenhafte  Schweissproduction   auf  der  Oberfläche  ausge- 
I^Hpeichnet     Im  mikroskopischen  Biid   findet   man   eine   grosse  Zahl   von  Schweiss- 
^Kiltflenknäueln   und   ein   Gewirre    von    dazu   gehurigen   AusfQhrungt^ngen.     Bei 
^^■der  Seltenheit  des  Vorkommens  steht  Ol)er  die  Gutartigkeit  oder  Bösartigkeit  dieser 
Hantadenome  noch  nichts  bestimmtes  fest;  wahrscheinlich  aber  ist  das  Hautadenom 
mindestens  insofern  b<3sartig,  als  auch  Dach  sorgfilltiger  Eistirpation  in  der  Narbe 
Bacidive  sich  entwickeln  können;  vielleicht  aber  ist  das  Hautadenom  auch  inso* 
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fem  bösartig,  als  von  ihm  aus  Uebergänge  zu  dem  entschieden  bösartigen  Haat- 
carcinom  sich  entwickeln.  Talgdtiisenadenome  kommen  an  der  behaarten  Kopf- 
haut vor. 

Das  Hautcarcinom  ist  für  die  chirurgische  Praxis  eine  der  wichtigsten  und 
interessantesten  Geschwulstformen.  Mit  wenigen  Ausnahmen  gehört  das  Haut- 
carcinom dem  höheren  Lebensalter  an;  Fälle  vor  dem  40.  Lebenssjahr  sind 
schon  selten,  die  Mehrzahl  entwickelt  sich  vom  50.  Jahr  an  aufwärts.  Beson- 
dere Prädilectionsorte  sind  die  Uebergangsstellen  von  der  äusseren  Haut  zu  den 
Schleimhäuten :  ganz  besonders  die  Lippen,  die  Nasenflügel,  dann  die  Augenlider, 
die  Anusöffnung  und  die  Spitze  des  Penis.  Auch  die  Schleimhäute  selbst  zeigen 
an  einzelnen  Punkten  besondere  Anlagen  für  die  Entwickelung  des  Hautcarcinoms, 
z.  B.  die  Schleimhaut  der  Zunge,  des  Zahnfleisches,  des  Kehlkopfs,  des  Antmm  High- 
mori,  der  Speiseröhre,  des  Magens,  des  unteren  Abschnitts  des  Bectum,  der  Harn- 
blase, der  Vagina.  Aber  auch  im  übrigen  kommen  Hautcarcinome  an  den  sonstigen 
Haut-  und  Schleimhautflächen  vor.  Von  den  Hautflächen  ist  noch  besonders  bevor- 
zugt die  Gesichtshaut,  dagegen  ist  die  Haut  des  Halses  und  des  Bumpfes  fsist  inmimi. 
An  den  Extremitäten  kommt  das  Hautcarcinom  überhaupt  seltener  vor,  jedoch  an 
Fingern  und  Zehen,  sowie  an  der  Dorsalfläche  der  Hand  und  des  Fusses  etwas 
häuflger,  als  an  Ober-  und  Unterschenkel,  Ober-  und  Vorderarm.  Der  Unter- 
schenkel erhält  freilich  dadurch  eine  Art  Ausnahmestellung,  dass  die  gewöhnlichen 
Geschwüre  der  Haut,  von  denen  schon  im  vorigen  Paragraphen  mitgetheilt  wurde, 
dass  sie  einen  Ausgangspunkt  für  die  Entwickelung  der  Hautsarkome  darstellen, 
auch  der  Sitz  eines  Hautcarcinoms  werden  können.  Endlich  flndet  auch,  wie 
schon  §  27 1  erwähnt  wurde,  auf  der  behaarten  Kopfhaut  eine  Metamorphose  der 
harmlosen  Atherome  zu  bösartigen  Hautcarcinomen  statt 

Das  Hautcarcinom  wird  in  der  anatomischen  Classiflcation  der  Carcinome  als 
Epithelialcarcinom  oder  Cancroid  bezeichnet.  Andere  Carcinomformen,  z.  B. 
der  Faserkrebs,  Skirrhus,  entwickeln  sich  in  den  Hautgeweben  nur  so,  dass  die 
Carcinome  tieferer  Organe,  wie  z.  B.  der  Brustdrüse,  in  das  Hautgewebe  vor- 
wuchem.  Die  mikroskopische  Untersuchung  weist  nach,  dass  die  Störung  haupt- 
sächlich in  der  Entwickelung  von  kleinen  Heerden  epithelialer  oder  epidermidaler 
Zellen  besteht,  welche  bald  mehr  polygonale,  bald  mehr  rundliche  Form  haben, 
zuweilen  auch  zu  der  Gruppe  der  Biff-  und  Stachelzellen  zu  rechnen  sind.  Diese 
heerdartige  Entwickelung  von  Epithelzellen  kann  gedeutet  werden:  1)  als  ein 
dem  höheren  Alter  eigenthümliches  Ueberwiegen  des  äusseren  Keimblatte,  dessen 
Productionen  in  die  bindegewebigen  Theile  des  mittleren,  allmählich  schwächer 
werdenden  Keimblatts  hineinwuchem  (Thiersch),  2)  als  Beste  fötaler  Zellen- 
lager, welche  mit  einem  Mal  und  zwar  bei  mangelnder  Widerstandsfähigkeit  der 
bindegewebigen  Gebilde  in  diese  hinein  wuchern  (C oh n heim),  3)  als  Wuche- 
rungen ausgehend  von  den  Epithelien  der  Hautdrüsen,  Talg-  und  SchweissdrOsen, 
resp.  Schleimdrüsen,  welche  tief  in  das  Bind^ewebe  hineinragen  und  nun 
unter  einem  Beiz,  dessen  Wesen  uns  noch  unbekannt  ist,  Zellencolonien  in  das 
Bindegewebe  aussenden.  Diese  Theorien  widersprechen  sich  nicht  gegenseitig; 
sie  können  sogar  einander  ergänzen.  Die  letztere  Theorie  erklärt  auch  die  un- 
leugbare Verwandtschaft  der  Carcinome  mit  den  Adenomen  (vgl.  übrigens  über 
Aetiologie  der  Carcinome  §  227). 

§  275.   Das  klinische  Verhalten  des  Hautcarcinoms. 

Charakteristisch  fQr  das  klinische  Auftreten  des  Hautcarcinoms  ist  das  Vor- 
wiegen der  Geschwürsbildung  über  die  Geschwulstbildung.  Offenbar  siedeln  sich 
Spaltpilze  in  den  Oeffhungen  der  Haut  an,  welche  durch  das  Durchwachsen  der 
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<aircinoinatö8en  Zelle nhaufon  durch  die  gesunden  Gewebe  enteteheD.  Fäulniss  uad 
Kntzündiing  der  entarteten  Q^webo  erzeugen  das  Krebsgeschwür;  dasselbe  zeichnet 
sich  durch  iin regelmässige  Uestalt,  grosse  Härte  des  Geschwürsrandes  und  Ues^hwüra- 
gründe;?»  starre  InhltTation  der  Gewpbö  am  ües<?hwürsrand  und  jauchende  Fläche 
aus.  Wenn  bei  beginnendem  Hiirtcarciuom  noch  die  Geschwürs bil düng  weniger 
entwickelt  isrt,  so  steht  das  (ioschwür  auf  einer  durch  GeschwulBtintiltration  er- 
hoberten  Fläche  und  kann  dann  als  U/cus  eievatnm  bezeichnet  werden;  nur  die 
GcachwQrabildung  auf  der  primären  syphilitischen  Indurati<}n  bietet  ein  ühnliches 
Bild ,  und  es  kann  schwer  sein ,  zwischen  beiden  Erkrankungen  an  den  Lippen 
und  am  Penis  die  Differentialdiagnose  zu  stellen  (vgL  hierülier  spec,  Thoil). 

GewuhnUch  überholt  der  Vorgang  der  geschwurigen  Schmelzung  den  Vorgang 
der  Oeschwulstbildnng,  so  dass  die  geschwiirige  Flfiche  des  HautGircinoms  unter 
dem   Niveau   der  gesunden   Haut  liegt.     Die   G<^8chwlirsbildung   folgt  dann  der 
Geschwithitlnldung  immer  mehr  in  der  Flache  wie  in  der  Tiefe,  so  dass  beträcht- 
liche Theilti  des  Körpers,  und  zwar  nicht  nur  die  Haut,  s<:>ndem  auch  die  unter 
derselben  liegenden  Muskeln  und  endlich  sogar  die  Knochen  zerstört  werden.     In 
einzelnen  Fällen,  besonders  an   der  Gesichtsbaut,    überwiegt   die  Ausdehnung   in 
der  Fläche  bei  weitem  die  Ausdehnung  in  der  Tiefe,  so  dass  nur  der  HautkOrper 
durch  Verschwäning  zerst<ürt  wird.     Diese   F&Ue   werdon  als  U/cus  rodens  l)e- 
zeichnet;  sie  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  sie  sehr  lang.'jam,  oft  durch  mehrere 
Jahre  verlaufen  und  mit  so  wenig  Infiltration  des  Geschwürsrands  verbunden  sind, 
dass  man   den   ganzen  Vorgang  kanm  als  GeschwiiLstbildang  deuten    kann.     In 
umgekehrter  Weise  kann  bei  einer  anderen  Form  des  Hantcarcinoms  die  Gcj^chwnlst- 
hildung  vollständig  über  die  Gescliwiirdbiidung   überwiegen,   und  zwar  unter  be- 
^/»>nderer  Betheiligung  des  Papillarkörpers ;    so   entstehen  warzige  Formen   des 
^fSnutcnrcinoms  (besonders  auch  bei  carrinoraatös  degenerirenden  ünterschenkel- 
^■{«öchwören,  bei  welchen  man  zwischen  den  warzenartigen  Erhebungen  die  Pfropfe 
Hier  epithelialen  Carcinommassen  wie  Comedonen  herauspressen   kann),  femer  die 
B«arcinoraatösen  Hauthorner,  Cornua  cutanea^  welche  sich  durch  ein©  dicke  Hom- 
BBchicht  auszeichnen  fahrigens  nur  in  einer  Mehrzahl  von  Fällen  in  der  Gesichts- 
Hf^^nd  als  Carcinome  aufzufassen  sind,  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  und  be- 
sonders am  Rumpf  auch  als  harmlose  Gebilde  auftreten),  endlich  auf  Schleimhäu- 
ten die  poff/pösen  Formen  ^   welche  Blumenkohl-artige,  dendritische  Wucherungen 
bUden  (besonders  in  der  Harnblase  als  Blumenkohlgewächs). 

Die  Malignität  der  Hautcarcinome  ist  besonders  in  der  lymphatischen  Ver- 
breitung der  Krankheit  begründet.    Ofenbar  werden  Theile,  wahrscheinlich  zellige 
,Theile,  der  carcinomatösen  Wucherung  in  die  nächsten  Lymphdrüsen  gefuhrt  imd 
chsen  hier  zu   neuen  Getschwülsten  aas  (vgl.  §  233).     Endlich   aber  gelangen 
Qch  Theile  der  wachsenden  Geschinüst  in  den  Blutkreislauf  und  können  auf  em- 
olischem  Wege  (§  133)  Hetastasen  in  den  Langen,  dem  Gehirn  und  endlich  in 
aien  Organen  erzeugen.    Ein  sicherer  Beweis  für  diese  embolische  Fortpflanzung 
in  der  Entwickelung  secundrirer  Carcinome  in  der  Lebor  bei  primärem  Car- 
der Magenschleimhaut;  hier  vermittelt  der  Pfortaderkreislauf  die  MultipU* 
der  Gescliwulst, 


§  276.   Die  operative  Bohandlnng  dos  Hantcarcinoms. 

Die  operative  Therapie  de^  Hautcarcinoms  soll  nach  folgenden  Regeln  er- 
folgen: l)  da^  Hautcarcinom  soll  möglichst  früh  entfernt  werden,  2)  dasselbe 
soll  möglichst  vollkommen  eutfernt  werden,  3)  bei  Anschwellung  der  nächsten 
Lymphdrüsen  müssen  dieselben  gleichzeitig  mit  dem  Hautcarcinom  entfernt  werden. 

Die  Befolgung  der  ersten  Regel  stösst  auf  die  Schwierigkeit,  dass  die  ersten 
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Anftßg^  des  Hautcarcinoms  mhr  unBc^einbar  sind  und  dass  der  Kranke  die  Be- 
deutung dieser  An^ge  unterschätzt  Um  so  mehr  wäre  es  Pflicht  des  ÄitU 
diese  Anflüge  zu  beachten  uud  den  Kranken  über  ihre  Bedeutung 
Leider  wird  auch  diese  Pticht  nicht  immer  erfüllt;  es  würde  sonst 
die  Erfolge  der  Exstirftation  der  Hautcarcinome  stehen.  Man  sollte  geradeso  d€fi 
Amt  die  Pflicht  auferlegen,  dass  er  auch  in  zweifelhaften  Fällen  die  Biagnc^ 
auf  Carcinom  stellen  muss,  damit  vor  Verschleppung  der  Geechwulstnoie  in 
Lymphdrüsen  und  endlich  in  den  Gesammtkreislauf  die  primäre  Geschwulst  ent- 
fernt werde.  Seihet  wenn  bei  zweifelhafter  Diagnose  gelegentlich  eine  unßclml- 
dige  Wucherung  der  Haut  Gegenstand  einer  Exstirpation  wird,  welche  nicht  noth- 
wendig  gewesen  wäre,  so  ist  dieser  Schaden  verschwindend  klein  gegenöber 
Schaden,  da^s  man  die  Carcinome  Öt>er  die  ersten  Stadien  hinaus  sich  entwic 
lässt  Die  Exstirpation  der  kkinen  Carcinome  ist  so  leicht  und  eiufech,  da» 
jeder  Arzt  sie  ausführen  könnte;  sollte  er  irrthiimlich  eine  harmiose  Wucbenu^ 
der  Hautgewebe  statt  des  vermiitheten  Carcinoms  ex&tirpiren,  ao  leidet  wieder  4ar 
Kranke  von  der  einfachen  Operation  nicht  im  minderten. 

Die  zweite  Begel  bedeutet  im  wesentliehen ,  dass  man  die  Eistirpation  mit 
dem  Mesßer  dem  Gebrauch  der  Aetzmittel  vorziehen  soll.  Die  Aetzmittel  werdeft 
gerade  bei  beginnemlen  Carcinomen  oft  angewendet.  Der  Arzt  betupft  d&B  kleine 
Geschwür  mit  Argeut.  nitric.  und  versiitimt  damit  die  Zeit,  in  welcher  die  Ex* 
stirpation  leicht  ausführbar,  ihr  dauernder  Erfolg  mehr  gesichert  wäre.  Die» 
Art  der  Behandlung  mit  oljeröacliliclier  Aetzuug  kann  geradezu  als  ein  Fehler 
bezeichnet  werden.  Andere,  tief  wirkende  Aetzmittel ,  z.  B.  Chlorzink,  kOnnen  ia 
der  Tbat  ein  Hantcarcinom  nekrosiren  und  eine  Heilung  bewirken;  dies©  Mittel 
sind  es  auch,  welche  in  den  Händen  marktschreierischer  Krebsheilkünßtler  etneo 
Erfolg  haben  können.  Diese  Kurpfuscher  wenden  in  der  Regel  Aetzpaslea  i% 
welche  aus  vei'schiedenen  Stoffen  zusammengesetzt  sind;  so  beftteht  die  Irin- 
dolfi'sche  Aetzpaste,  welche  ehemals  viel  Yen  sich  reden  machte,  aus  Chlor.nnb. 
CMorgokl  Chlorbrom  und  Chlorantimon.  Unzweifelhaft  aber  wirkt  die  Exstirpakai 
mit  dem  Messer  viel  sicherer  als  irgend  ein  Aetzmittel  Man  mnss  nur  bei  dem 
Gebranch  dos  Messers  nicht  vergessen,  da^s  noch  über  die  scheinbare  Greose  da 
Krankheit  hinaus  mikroskopisch  kleine  Heerde  von  carcinomatösen  ZeUenhanÜm 
in  den  Geweben  eingestreut  zu  liegen  pflegen;  man  darf  sich  deshalb  bei  der 
Schnittftihning  nicht  allzu  nahe  an  der  Hcheiubaren  Grenze  des  Krankheitsheerd« 
halten.  Indem  man  ein  Stück  Über  die  Grenze  hinaus  mit  exstirpirt^  wird  zwar 
die  Operation  etwas  bedeutender,  dafür  aber  die  Sicherheit  der  Kranken  fftr  die 
Zukunft  gTitsser* 

Die  Befolgung  der  dritten  Regel ,  Entfernung  der  schon  secundar  befidle- 
neu  Lymphdrüsen,  ist  nur  ein  Nothbebelf  für  Fälle,  bei  denen  die  Exstiipation 
zu  spät  erfolgt.  In  den  ctürurgiscben  Kliniken  kommen  gerade  diese  venäumteo 
Fälle  oft  zur  Behandlung.  Nun  bessert  die  Entferaung  der  befallenen  Ljmph- 
drüsen  bedeutend  die  Prognose,  wenn  diese  Eutfenning  vollständig  geschiehi; 
aber  bei  der  tiefen  Lage  der  LjmphdrüÄen,  bei  der  Entfernung  derselben  von 
oinander,  ist  die  Exstirpation  schwer,  und  die  Vollständigkeit  derselben  wird  oft 
mit  dem  l>esten  Willen  nicht  erreicht.  Dann  wachsen  von  den  zurückgelassenen 
Lymphdrüsen  neue  Knoten  in  das  Narben ge webe  hinein ;  die  Hecidivbildung  leitet 
den  tödtlichen  Ausgang  ein.  So  oft  man  bei  Hautcarcinomen  secund-lre  Geschwükte 
der  Lymphdrüsen  constatirt,  muss  man  die  Prognose  als  schlecht  bezeichneii. 
giebt  zwar  auch  eine  unschuldige  Lymphdrüsenschwellung  bei  Hautcarcinom, 
lieh  eine  Lymphadenitis,  welche  von  den  septischen  Vorgängen  auf  dem  Carci-^ 
nomgeschwür  abhängig  ist;  diese  Lymphadenitis  (§  146)  beruht  auf  einem  Trans- 
port der  SpaltpÜze  der  faulenden  GewebssSfto  in    die  Drüse  und  verschwindet 
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mit  Beseitigung  der  Faulniss  oder  auch  des  ganzen  Kraiikheit8heerde8.  Doch  mn^s 
jede  Lyinph<trüseD Schwellung'  mebr  den  Verdacht  env-ecken»  dags  sie  ein  secundäres 
Carcintun  bedeutet,  ah  dass  man  sie  fQr  den  Ausdruck  einer  Lymphadenitis  hält; 
b«ond©rs  bedeuten  grössere  Lymphdrüsenknoteu  ausnahmlos  ein  Secundärcarcinom. 
Bei  der  anatomischen  üntormicliung  tJolcher  Knoten  findet  man  die  Substanz  der 
Lymphdrüse  vollgestopft  mit  Haufen  von  epithelialen  Zellen. 

Oft  gelangen  I'älle  von  Hautcareinom  erst  dann  znr  Behandlting  des  Special- 
ebmirgen,  wenn  die  Ausdehnung  dos  Prooesses  und  besonders  seine  Ausbreitung 
in  tief  gelegenen,  kaum  erreichbaren  Lyraphdrflsen  jede  Hoffnung  auf  eine  erfolg- 
reiche Exstirpatbn  vernichten.  Zuweilen  zwingt  daw  Drangen  dieser  unglücklichen 
Kranken,  welche  sich  an  den  letzten  Hoffnniflgsanker  des  operativen  Gesciiick» 
am  betreffenden  Ciiirurgen  klammem,  zu  o|)enitiTen  Versuchen,  welche  besser 
j  unterbleiben  würden*  Bei  diesen  verzweifelten  Fällen  muss  man  sich  daran  er- 
r Innern,  dass  man  wenigstens  etwas  för  diese  unheilbar  Kranken  leisten  kann: 
die  Bekämpfung  der  sepüscheti  Vorgänge  attf  Gif  schwur  s flächen  und  m  den 
geschnürig  zerfaUenen  Gcschwulstgenröen.  Auf  diesen  Vorgängen  beruhen 
lum  groHsen  Theil  die  heftigen  Schmerzen,  mit  welchen  die  Hautcarcinome  ver- 
bunden sind;  auch  bedingen  diese  Vorgänge  bei  Carcinomkranken  eine  clironische 
ßeptikämie,  welciie  sich  im  Verfall  der  Kräfte,  erdfahler  Geöichtsfarbe  u,  s.  w. 
anepri^.  Man  hat  diese  allgemeine  Störung  früher  als  Krehscachexie  lK3zeich- 
Het;  doch  btTuht  das  c-achektische  Verhalten  solcher  Kranken  nachweislich  min- 
destens zum  grosgen  Theil,  vielleicht  auch  ganz,  auf  der  chronischen  Septiktoie 
und  nicht  auf  dem  Vorgang  der  Entwickelung  des  Carcinoms  selbst  Wenigstens 
sieht  man  Carcinomkranke  mit  blühendeni  Aussehen  trotz  grosser  Carcinome, 
^wenn  es  nur  gelungen  iBt»  die  septischen  Vorgänge  aof  der  FläcJbe  des  Carcinom- 
chwörs  zu  beseitigen. 
Diege  Aufgabe  wird  nach   den  Regeln    des    antiseptischen  Verfahn  ' 

!(<}$  40  u.  41);  jedoch  mQssen  wir  unter  den  antiseptischen  Behandlung si  i 

idiejenifi-en    bevorzugen,   welche   kräftig   in    die  Tiefe   der  jauchenden  Gewebe  der 
jlSesch willst  einwirken:  z.  Ö,  die  Ausiöffelung  der  septisch  erweichten  Gewebe  mit 
iem  scharfen  Löffel,  Carkdinjcctionen  in  die  Tiefe,  die  Anwendung  des  Thermo* 
auters  und  endlich  die  hier  besonders  empfehlenswerthen  (."hlorzinkatzuugen  mit 
\ — 10  pCt*   Losungen.      Mit    diesen    Mitteln   heilt   man   nicht   mehr   Carcinoin(\ 
velche  ineistirpabel  siDd»   wohl   aber   stellt  man  ein  so  günstiges  Verhalten  der 
>e0cbwQr(.flilc.he  her,  dass  die  Kranken  oft  glauben,  der  Heilung  nahe  zu  sein. 
Das  Resultat  der  genannten  antiseptischen  Verfahren  erhält  man  dem  Kranken  am 
besten  durch  Verbände  mit  feuchter  Carbohvafie  (5  60),  welche  allerdings  zwei- 
mal täglich  gewechselt  werden  muss^     Man   kann  wohl  sagen,   dass  das  antisep- 
;  tische  Verfahren  mit  der  Hülfe  des   feuchten  Car  hol  Verbands  einen  wesentlichen 
Fortschritt  in  der  Bebandlung  nnheillmrer  Carcinome  darstellt. 

Die  sonstigen  Regtj-lü  für  die  Behandbng   der  einzelnen  Carcinome  mnd  Im 
eciellen  Theil  aufzusuchen. 


NEUNZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Operationen  an  Muskeln  und  Sehnen. 

Ä  277.   Ö I» e r  a  t  i  V e  Be h  a  u  d  1  u  n g  d e r  V  e r  1  e  t  z  u  n g e n  u  n  d  E  n  tz  ü  n d  n n gen 
der  Muskeln  und  Sehnen. 

W&hrend  subcutane  Zerreiseuiigen  der  Muskeln  und  Sehnen  durch  die  in  den 
t§  67  u*  6S  geschilderten  Vorgänge  ohne  operative  Hülfe  heilen»  so  erfordert  die 
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offene  Verletzung  der  Miuskeln  und  Sehnen  oft  eine  oi>erative  BehatidliiQ^»  Bei 
tiefen  Wundeo,  welche  einen  Theil  oder  auch  den  ganzen  Querschnitt  eines  Mn*- 
kelhauchs  betroffen  haben,  legen  wir  xur  Vereinigung  der  Muskelwundflachen  tief 
greifende  XJlhte  an.  Die  Seide  verdient  für  solche  Nahte  den  Vorzug,  weil  ihn 
Substanz  fester  als  die  des  Catgut»  ihr  Knoten  haltbarer  iiüt;  die  Fadenschhngr 
hat  lx?i  tiefgreifenden  Muskel  nähten  nicht  nur  die  Elasticität  der  Theile,  sondeni 
auch  die  Mviskolcontnictioncu  zu  ÜlKTwindon. 

Wälirenii  Ijei  Verletzung  der  Mu^^kelbiluche  selten  ein  giinzer  Muskel  im  Qoer- 
schnitt  getrennt  wird,  so  bedingt  der  kleinere  Querschnitt  der  Sehnen,  ihre  freiere 
Lüge  an  den  Crelenken,  dass  sehr  oft  nicht  nur  eine,  sondern  mehrere  Sehnen 
quer  durchschnitten  werden.  Dk  Enden  ziehen  sich  dabei  weit  in  die  Sehneii- 
öchelden  oder  in  da.s  parateudinöse  Bindogewel)e  (vergl.  §  ßS)  zurück.  Wörde 
man  sie  in  dieser  Lage  heilen  hissen,  so  würde  jedes  Schnittende  mit  dem  um- 
liegenden Bindegewebe  für  sich  vernarben;  mit  der  Function  des  Muskels  wäre  es 
dann  vorbei,  weil  die  contractile  Verkürzung  des  Jluskels  dann  nur  auf  die  Sehnen- 
narbe» nicht  aber  mehr  auf  den  peripheren  Theil  der  Sehne  und  deshalb  auch 
nicht  auf  den  Scelettheü,  welchen  der  Mui^kel  unter  normalen  Verhältnissen  be- 
wegtj  Übertragen  werden  wünlc.  Wir  müssen  deshalb  die  Schnittenden  dua*h  die 
Sehnemmhi  vereinigen.  Man  sucht,  eventuell  unter  Spaltung 
der  Sehnenscheide  uder  des  paratondinösen  Biadegewel>es ,  dw 
durchaclinitfceueu  Euden  der  Sehne  auf  und  näht  sie  mit  Cat- 
gut  zusamiueu  (Fig,  107).  Bei  breiten  Sehnen  müssen  mehxere 
Nähte  angelegt  werden.  Bei  dem  Zuziehen  der  Fadeiischlingc 
ist  es  keineswegs  ein  Nac4itheil,  wenn  durch  festem  Zuziehen 
statt  der  Schnittfliicben  die  Flächen  der  Sehnen  in  der  NAh*^ 
der  Schnittflächen  auf  einander  geheftet  werden.  Es  entspricht 
dieses  mehr  pineni  Aufoinandernähon  der  Sehnen,  als  eimMn 
samoionnälien  dorsolbcn.  Statt  der  Wund liäc heu.  deren  U 
wegen  des  Maugels  der  Blutgefässe  im  Innern  der  Sehne  eiü 
sehr  maugelhafte  Ernährung  und  deshalb  nur  geringe  NeiguM 
zur  Heilung  per  primam  Ix^sitzenj  werden  nun  die  Flächen  des 
Pöritendlneums  aufeinander  befestigt;  diese  BindegewebäSchicW 
enth;Vlt  zahlreiche  Zellen  und  ein  Ketz  von  Blutgefässen,  m 
dass  ihre  Ern.^hrang  gut,  iliro  Verklehung  ziemlich  sichi 
ist.  Man  wird  freilich  den  ganzen  Muskelapparat  durc*h  die 
Art  der  Naht  um  einige  Millimeter  verkürzen;  doch  lehrt  die  Erfahrung,  da»' 
dieser  geringe  Gz&d  von  Verkürzung  keine  Spur  von  Fiinctionsst5rung  ergiobi 
Ueber  der  vernähten  Sohne,  an  der  die  kurz  abgeschnittenen  Catfjut füäim  hän- 
gen bleiben,  wird  die  Wunde  der  Kaut  in  gewöJinlicher  Weise  vereinigt.  Die 
Catgutniden  Oberlässt  man  der  Resorption;  sie  sind  für  die  Selmenmiht  auch 
von  genügender  Festigkeit,  weil  die  Muskelcontractionen  nicht,  wie  bi'i  der  Naht 
eines  durchschnittenen  Muskel bauchs  (s.  oben),  direct  auf  die  Fadenschlmsre  ein* 
wirken.     Der  Erfolg  der  Sehnennaht  wird  durch  die  genaue  aseptische  A  ur 

derselben,  wie  auch  der  äusseren  Naht,  sowie  durch  den  aseptischen  V^  i 
sichert.  Während  fnlher  die  Erfolge  der  Sehnennaht  nur  vereinzelt  warun,  so 
sind  sie  jetzt  unter  aseptischem  System  ganz  gewöhnlich.  Man  soll  übrigens  den 
aseptischen  V^erband  durch  Einlegen  von  Schienen,  am  besten  von  Pappschionen 
(vgl.  8  344),  zugleich  zu  einem  feststellenden  Verband  vers^tärken,  und  zwar  stallen 
die  Schienen  der  Art  angelegt  werden,  dass  die  Insertionspunkte  des  verletiten 
Muskels  durch  die  Schienen  dauernd  einander  genähert  bleibtni.  Wenn  man  je.  B. 
die  durchschnittenen  B^^ugesohnen  eines  Fingers  zusammengenäht  hat,  so  8oU  eine 
Schiene,  welche  Ql>er  die  RückenMcho  der  Hand  in  concaver  Biegang  greift,  dii 
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itiger  imd  die  Handwurzel   in  gebeugter  Stellung  fixiron.     Dk  venifihte  Sehne 
'  wird  dann  &o  erschlafft,  dass  auch  die  MtisVelcontractioneu  an  der  NahtJinie  keine 
ßcMdlklm  Spannung  bewirken  können. 

Bei  eiterig-en  EntEündungen  in  den  Sehnenscheiden  miim  man  dieselben  zum 

Zweck  der  freien  Eiterentlef^rnng  und  der  antiseptischen  Berieselung  der  eiternden 

Gewebe  mit  dem  geknöpft*i»n  MesHor  (Ti^'.  53,  §  24äJ  uft  weithio  spalten.     Kier- 

darch  gelingt  es  zuweilen,  die  Function  der  Sehne,  welche  entweder  durch  Nekroso 

der  Sehne  oder  durch  ihre  Verwachsung  mit  der  Sehnenscheide  bedroht  ist,  noch 

_tu  erhalten.     Das  passive  Verhalten  der  Muskeln  bei  i>aramuscul;lr6n  Eiterungen 

de  schon  erwähnt  (§  67);  doch  kann  es  zum  Zweck  der  Eiitlwning  und  Draini- 

[ing  tief  liegender  Eit«rheerde  noth  wendig  sein,  Oeffnüngen  durch  den  Muskel  hauch 

lanzulegen.     Für  diese  Fälle  empfiehlt  .sich,  um  die  Dnrchschneidung  der  Muskel- 

ien  und   die  bei  der  tiefen  Lage  oft  sehr  unbequeme  Blutung  zu  vermeiden, 

man  eine  Kornzange  mit  geschlossenen  Branchai  durch  die  Muskeifasern 

inbohrt  und  durch  Auseinandersperren  der  Branchen  mit  stwnpfer  DHatti- 

^fian  einen  Spalt  anlegt  (R  ob  er),     üiefielt«  Koi-nzangc  kann  dann  sogleich  auch 

zur  Einfühninp  des  Drainrohrs  dienen.    Besonders  l>equem  macht  mh  dieses  Ver- 

iiihrenr  wenn  man  v*jn  einer  Oeffnung  einer  tieferen  Eiterung  aus  Gegenr^ffnungen 

(g  263)  anlegen  will.     Man  schiebt  dann  die  Spitze  des  Zeigefingers   der  linken 

Hand  v<^n  der  ersten  Oeffnung  in  die  Eiterhühle  ein ,  bestimmt  mit  derselben  den 

Punkt,  welcher  für  die  Wirkung  des  Dniinrohre^  am  geeignetsten  ist^  und  bohrt 

nun  mit  der  rechten  Hand,  nachdem  die  Haut  und  die  Fascie  durch  einen  kleinen 

^Einschnitt  getrennt  wurden,  die  Kornzange  auf  die  Spitze  des  linken  Zeigefingers  ein. 

Bei  Phlegmonen  (§  15),   welche   lange  Stre<:ken   zwißchen   den  Sehnen   und 

Inskeln  sich  verbreiten,  kan«  die  Länge  des  Fingers  zur  Erreichung  des  Endes 

ler  Eiterhuhlen  unzulänglich  seinj   man  kann  sich   dann   mit  Vortheil    der  ame- 

likaniachen  Sonde  t»edienen»  welche  ursprünglich  zur  Aufrichtung  des  reflectirtcn 

Jtenis  construirt  wurde.    Der  8i»ndenknopf  richtet  bich  durch  die  Drehungen  der 

Jßchraul>e  am  unteren  Ende  gegon  die  Haut  auf  (vgl.  Fig.  57,  $  243)  und  mar- 

tirt  hier   den  Punkt    für  die  Inci^iou.      Endlich    hat  Bigelow  ein   eigenes  hi- 

ament   für  die   stumpfe  Dilatation   der  Fistelgtnge  zwischen   den  Sehnen  und 

[nskeln  angegeben,  welches  dieselben  el>euso  sicher  schont,  als  das  oben  erwJlhntö 

Verfahren  mit  der  Kornzange,     Dai^  Dilatatorium  Bigelow's  ist  den  Apparaten 

mmUch,  mit  welchen  man  die  Handschuhfiuger  dehnt;  es  wird  ebenso  gebraucht 

wie   die  Kornzange,   wirkt  aber  kräftiger.      Die  Branchen    enden  vorn   in   halbe 

Pyramiden,   so   dass   bei  Sehlnss  derselben    für  die  Einführung  in    die  Tiefe  die 

Spitze  des  Instruments  eine  ganze  P\Tamide  bildet.     Die  äusseren  Seiten ttächen 

der  Branchen,  welche  bei   dem  Oeffnen   derselben   die  Weichtheile   aus  einander 

drängen,  entsprechen  halb-stumpfen  Kanten.      Die  Benutzung  dieses  Instruments 

ist  sehr  zu  empfehlen. 


f  278,  Der  Muskel-  und  Sehnenschnitt     Myo-  und  Tenotonüe. 

Muskeln  und  Sehnen  werden  bei  zalilreichen  Operationen,  z.  B,  Amputationen, 
Eiftrtkulationen  (Cap.  XXUI),  Ijoi  Greschii'ulstexBtirpationen,  zuweilen  auch  bei  Ge- 
leükresectionen  (Cap,  XX),  Continuitat«ligaturen  (Cap,  XXI}  u.  s.  w.  durchschnitten. 
Doch  bedarf  es  für  diese  Durchschneidung  keiner  besonderen  Regeln.  Bei  der 
Durchscbneidung  der  Sehnen  zieht  sich  da^  Sehnenende,  welches  mit  dem  Muskel- 
haach  zusammenhängt,  bedeutend  zurück.  Bei  Durchschneidang  der  Muskeln  am 
Lebenden  erkennt  man  die  Contractionen  der  Mnskelbündelj.diefielben  werden  durch 
die  Contraction  &}  starr,  dass  sie  zuweilen  dem  treunendeü  Midier  bedeutenden 
Widerstand  leisten. 
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Bie  eiifeütliche  Myo-  und  Tenotomie  stellt  eine  Oper&tioD  dar^  welche  sich 
auf  die  Durchschneidang  einer  Sehne  oder  eines  Muskels  beschränkt.    Die  wesent- 
liche Indication   zu   dieser  Operation    bildoti   die  myognen  und  teodogenen  Con* 
tracturen  {§  UO).    Hier  gilt  m,  den  verkürzten  Muskebpparat  zu  verlängern  and 
hierdurch  die  eigentli(.^he  Krankheitsursache  zu  beseitigen  (st,  B,  l>ei  der  myogenen 
Form  de«  Caput  ohstipum»  vgl,  Operationen  am  Hals  im  speciellen  Theil,  oder 
bei  Pee  eqmiiii&,  vgl  Contracturen  der  Fusswurzei  im  speciellen  Theil).     Seltener . 
führen  wir  die  Myo-  oder  Tenotomie   aus   bei   anderen  Arten   von  Contractnr 
2.  B*  narbigen  (§  Ui»)iiBd  arthrogenen  Contracturen  (§111);  da  bei  diesen  Fo 
men  oft  gleichzeitig  nel>en  den  eigentlichen  Ursachen  Verkürzungen  der  Musk«li 
vorliegen,  m  iat  hier  die  Aufgabe  der  Myo-  und  Tenotomie,  einen  theil  der  Widei 
stände»  welche  der  Verbesserung  der  Stellung  im  Wege  stehen,  zu  beseitigen 
80  die  sonstige  Behandlung  zu  unterstützen.    Für  solche  Fälle  concurrirt  mit 
Tejaot4:imie  die  allmähliche  Dehnung  der  Muskeln  durch  passive  Bewegungen  (§  ll7)f 
oder  durch  Maschinenkmft  (Cap,  XXVI), 

Daä  besondere  der  Myo-  und  Tenotomie  liegt  in  ihrer  subcutanen  Ausßhßj 
rung.    Nachdem   man  früher   bei   dem  Versuch,   die  Muskeln   und  Sehnen 
einem  grossen  Hautschnitt  aus  zu  trennen,  gefährliche  Kiterungon  (§  67)  eintreti 
sali*  War  es  ein  grosses  Verdienst  Stromeyer's,  daas  er  die  subcutane  Tenoton 
einführte.     Neben  Stromeyer  hat  sich  Dieffenbach  um  die  Einführung 
Tenotomie  in  die  chirurgische  Praxis  bemüht.     Zu  jener  Zeit,  besondere  1840- 
1850,  war  die  Tenotomie   zu   einer  solchen  Anerkennung  gelangt,  dass  man 
auch  in  vielen  FiHlen  ausführte»  in  welchen  sie  gar  nicht  nöthig  und  nicht 
mal  von  besonderem  Nutzen  ist    So  hat  sich  in  den  letzten  Jahrzehnten  das  G#*| 
biet  der  Tenotomie  wi*?der  eingeengt  (vgl.  z.  B.  über  Behandlung  des  Klumpfuß 
und   der  Bougecontracturen  des  Kniegelenks  im  8i>eciellGn  Theil). 

IAuch  die  Einführung  der  Narkose  (Cap.  XX FV)  und  das  Verfehrwi- 
der  gewaltsamen  Verbesserung  der  Stellung  in  der  Narkose  (§  117)1 
haben  dalün  geführt,  dass  die  Tenotomien  jetzt  seltener  ausgef&M| 
werden  als  früher. 
Die  Tenotomie  ist  im  allgememen  der  Myotomie  vorzuziehear| 
denn  der  Querschnitt  der  Sehne  ist  viel  geringer  als  der  Que^ 
schnitt  des  Muskel bauchs,  mithin  die  Verletniug  bei  der  Tenatomie 
geringer  als  liei  der  Myotomie,  Bei  Muskeln  mit  kurzer  Eat- 
wickelnng  der  Sehne»  wie  z.  B.  bei  dem  M.  stemo-kloido-mast., 
kann  man  die  Tenotomie  nur  mit  gleichzeitiger  Durchtrennung  ton 
Seimen-  und  Muskelfasern»  also  als  Myo-tenotomie  ausführen. 
Die  Anwendung  der  Cbloroformnarkoso  bei  der  Tenotomie  em- 
pfiehlt sich  deshalb,  weil  ohne  dieselbe  willkürliche  Contractionc 
des  Ijetreflenden  Muskels  und  die  Bewegungen  des  Operirten  üb 
haupt  die  Operation  erheblich  stören  kCmnen,  Vor  der  Tenoton»^ 
giebt  man  in  der  Regel  dem  betretfenden  Muskel  dadurch  eii^^^  ' 
möglichst  bedeutende  Spannung,  dass  man  seine  Insertionspunkte  durch  die  en^^^ 
sprechende  Stellung  der  Scelettheile  möglichst  weit  aus  einander  rückt.  Das  b&^*^ 
Tenafom  ist  das  von  Dieffenbach  (Fig.  108).  Der  Griff  des  Instruments  em-"»^' 
breit  sein,  um  recht  fest  in  der  Hand  zu  liegen,  und  wird  mit  der  vollen  Fa^*^* 
gefassi  In  der  Begel  sticht  man  die  Spitze  so  ein,  dass  man  die  Schneide  hini^^ 
die  Sehne  föhren  kann;  dann  schneidet  man  die  Sehne  von  hintai  nach  vor'^^- 
von  der  Tiefe  her  gegen  die  ObeiHache  hin  durch  Es  geschieht  dieses  duir*^^ 
kurze  Messerzüge,  welche  durch  kleine  Ab-  und  Adductionsbewegungen  in  ^^* 
Handwurzel  des  Operateurs  ausgeführt  werden.  Dabei  kann  der  Daumen  d^*"^ 
selben  Hand,  welche  in  der  Faust  das  Tenotom  führt,  auf  die  Haut  geleigt  werd«^' 


DiefftAbikoh's 

TQUOiOBl. 


und  Sehnenscliii 

welche  di^  8elme  bedeckt;  der  Daumen  coatrolirt  dann  die  Bewegiingen  des  Teao^ 
tomä  aad  drückt  auch  die  Sehne  etwas  gegen  die  concave  Schneide  des  Tenotoms 
an.  80  wird  am  besten  die  Durchschneidung  der  Haut  mit  der  Sehne  vermieden, 
durch  welche  die  Operation  ihren  subcutanen  Charakter  einbÜBsen  wür^f^,  Auch 
floll  die  Sehne  nur  langsam  durch  eine  Beiho  kleiner  Measerzüge  getrennt  werden» 
hm  plOtilicher  Trennung  würde  immer  die  Haut  mit  gefährdet  sein.  Die  linke 
Hand  benutzt  man,  um  dem  Scelet  die  nathigo  Stellung  für  die  passive  Spannung 
der  Sehne  zu  geben;  diese  Hand  empfindet  im  Augenblick  der  Vollendung  der 
Sahnentrennung  durch  einen  Kack,  das(^  der  Widerstand  beseitigt,  die  Operation 
vtdlendet  ist  und  das  Tenotom  aus  der  StichOffnung  wieder  herausgezogen  werden 
kann.  Bei  AusfQhrung  der  Tenotomie  von  der  Haut  gegen  die  Tiefe  hin  geht 
dia  Controle  durch  den  DaojBen  verloren,*  auch  kommen  hierbei  leichter  Ver- 
letzungen der  tieferen  Theile,  grosser  GefUsse  und  Nerven  vor. 

Mdere  Tenotome,  z.  B.  solche  mit  Spitzoudeckem  (Stromeyer)  sind  mit 
Beebt  ausser  rfebraach  gekomut>3n,  Auoh  dtis  Verfahren  von  Bouvier,  welcher 
erst  den  EinÄtich  mit  spitzem  Tenotom  macht  und  dann  ein  vorn  stumpfes  Tenotom 
in  den  Stichcanal  führt,  um  mit  ihm  die  Tenotomie  zu  vollenden,  ist  zu  cornj^licirt 
und  nicht  empfehlenswerth. 

Die  tenotomische  Stichwunde  schlogs  man  früher  mit  einigen  Heftpflaster- 
sirailbn,  Vorsiehtiger  noch  ist  Bedeckung  mit  Protectiv  und  mit  einom  kleinen 
aaeptiflchen  Schutz verlxind.  Auch  kann  man,  wenn  man  die  Vorsicht  im  Sinne 
der  Asepsis  f§  36)  recht  weit  treitifln  will,  die  Tenotomie  unter  Spray  ausführen. 
Der  Worth  der  saljcutanen  Tenotomie  liegt  darin ,  dass  die  Wunde  entzündungs- 
los heilt  und  hierdurch  die  Eiterung,  welche  das  Leben  des  Kranken  oder  minde- 
ßtens  die  Function  des  Muskels  (§  69)  in  Gefahr  bringt,  vermieden,  dagegen  die 
NeabUdnng  der  Sehne  an  der  Schnittstelle  (§  68)  gesichert  wird.  In  neaestt»r  Zeit 
hat  man  nntpr  Benutzung  der  aseptischen  Maassregeln  wieder  die  offene  Tenotomie 
mit  grosser  Hautwunde  und  Freipräpariren  der  Sehne  empfohlen  (P.Vogt);  doch 
»ttte  man  nicht  ohne  Noth  die  aseptische  Garantie  aufgeben,  welche  das  subcutane 
^erfahnsn  gewihrt. 

{Tdber  die  Heilung  der  tenotom ischen  Wunde  vgl.  §  6S;  über  dio  ortb>- 
Nachbehandlung  nach  der  Tenotomie  §  117  und  im  speciellen  Theil  bai 
Caput  obstipum  u.  s.  w. 


27d.  Die  Operationen  zur  Entfernung  der  Muskel-  und  Sehnen* 

geschwüUte. 

ein  kommen  von  Oeschwulstbildungen  häufiger  vor:  Oummi- 
ome,  §  234)  und  Sarkome*  Wahrend  die  ereteren  oft  durch 
eine  antiiyphilltische  Behandlung  ohne  Operation  l^^seitigt  werden  können  oder 
nach  Vereiterung  des  Knotens  das  Auskratzen  der  lialb  vereiterten  Gewebe  neben 
einer  antiayphilitischen  Behandlung  nothwendig  wird,  erfordern  die  Sarkome  eine 
Exstirpation  mit  dem  Messer.  Doch  sind  in  Betreff  dieser  Exntirpationen  heaon- 
d«ra  Begeln  nicht  aufzustellen.  Gewöhnlich  hebt  sich  der  Tumor  leicht  nach 
Trennimg  der  Moakelfasem  aus  den  übrigen  Tlieilen  heraus.  Die  Na4^hbar^haft 
groBMir  OeniBntftmme,  z.  B.  der  A.  femoralis,  welche  oft  den  Sarkomen  der  Ober- 
fldienkelmuafcBln  (vgl.  über  diese  besonders  häufigen  Mn8kelsarkome  den  speciellen 
Theil)  sehr  nahe  liegt,  bringt  besondere  Gefahr.  Becidivo  in  der  Karbe  sind 
auch  in  solchen  Fällen  sehr  gewöhnlich,  in  welchen  man  sicher  istt  die  Q<«chwulst 
ganz  entfernt  zu  haben. 

Die  Sehnen  verlialten   sich  der  öeschwulstbildung   gegenülier  gaiis   passiv; 
die  GeBehwflLste,  welche  von  den  Muskeln  and  Knochen  ($  288)  ausgehen,  ver- 
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drängen  die  Sehnen  oder  wachsen  in  die  Sehnensubstanz  hinein.  Weder  Sarkome, 
noch  Carcinome,  Chondrome,  Fibrome  gehen  von  den  Seimen  ans.  Ihre  mangel- 
hafte physiologische  Ernährung  gewährt  den  Sehnen  eine  fast  vollkommene  Immu- 
nitat ge^nüber  der  (leschwulstbildung. 

Von  praktisch-operativer  Bedeutung  sind  die  tendogenen  Ganglien  ^  welche 
man  als  Geschwülste  der  Sehnenscheiden  auffassen  kann  (§  107).  Bei  kurzem 
Bestand  der  Qanglien  von  vielleicht  einigen  Wochen  oder  Monaten  kann  man  noch 
die  Behandlang  derselben  mit  Aufpinselung  von  Tinctura  jodi  auf  die  Haut- 
decke versuchen ;  bei  Ganglien  von  längerem  Bestand,  deren  Entfernung  die  Kran- 
ken wünschen,  muss  die  operative  Behandlung  eintreten.  Eine  sehr  unzuverläs- 
sige, aber  auch  unter  Laien  sehr  verbreitete  Art  der  Behandlung  ist  das  Zer- 
quetschen des  Ganglions  durch  einen  Hammerschlag.  Hierbei  springt  die  Wandung 
und  der  Inhalt  des  Ganglions  entleert  sich  in  das  paratendinOse  Bindegewebe, 
um  hier  resorbirt  zu  werden.  Aber  nach  wenigen  Wochen  bildet  sich  das  Gang- 
lion wieder.  Die  kunstvollen  Verfahren  für  Beseitigung  der  Ganglien  sind:  1)  die 
Discision,  2)  die  aseptische  Incision. 

Die  Discision  wird  mit  dem  Tenotom  (Fig.  108,  §  278)  ausgeführt;  man  sticht 
die  Spitze  desselben  durch  die  Haut  in  die  Höhle  des  Ganglions  ein,  presst  durch 
Fingerdruck  den  Inhalt  aus  dem  feinen  Stichcanal  aus  und  richtet  nun  die  Spitze 
des  Tenotoms  so  gegen  die  Wand  des  Ganglions  auf,  dass  man  eine  Einritzung 
derselben  mit  einigen  Bewegungen  des  Tenotoms  ausführen  kann.  Hierbei  füllt 
sich  die  Höhle  des  Ganglions  mit  einigen  Tropfen  Blut  Auch  diese  presst  man 
aus  dem  Stichcanal,  aus  welchem  das  Tenotom  wieder  herausgezogen  wurde,  aas 
und  drückt  nun  die  Wandungen  durch  einen  Druckverband  mit  Wattepolster  ujod 
fest  angezogenen  Heftpflasterstreifen  zusammen.  Das  Verfahren  ist  ungefährlich, 
aber  nicht  sicher  im  Erfolg.  Die  Beddive  sind  jedoch  nicht  häufig,  so  dass  man 
früher  dieses  Verfahren  als  das  zutreffende  bezeichnen  musste. 

Die  Ausbildung  des  aseptischen  Systems  gestattet  uns  heute,  an  die  Stelle 
der  Discision  das  Verfahren  der  aseptischen  Incision  zu  setzen.  Dieselbe  wird 
mit  einem  Längsschnitt  ausgeführt,  welcher  die  Haut  und  die  obere  Wand  des 
Ganglions  in  einem  Zug  spaltet.  Das  Verfahren  der  Transfigirung  (Fig.  99,  %  262) 
kann  auch  hier  mit  grossem  Nutzen  verwendet  werden.  Die  Incision  wird  unter 
Spray  nach  aseptischer  Beinigung  der  Haut  und  des  Messers  ausgefQhrt,  der  In- 
halt des  Ganglions  mit  feuchter  Carbolwatte  ausgewischt  und  die  offene  Wunde, 
welche  nicht  genäht  werden  soll,  mit  dem  Protectiwerband  gedeckt.  Ein  ein- 
bis  zweimaliger  Wechsel  des  Verbandes  in  3 — 5tägigen  Zwischenräumen  genügt, 
um  die  Wunde  in  ungeführ  10 — 14  Tagen  zur  Heilung  zu  führen.  Die  Exstir- 
pation  des  Sackes  kann  unterlassen  werden,  da  Beddive  auch  bei  der  einfachen 
aseptischen  Incision  sehr  selten  vorkommen.  Ich  habe  nur  in  einem  Fall  ein 
Becidiv  beobachtet  Vor  der  Ausbildung  des  aseptischen  Systems  durfte  die  In* 
cision  und  ExstirpaJ;ion  nicht  ausgeführt  werden,  weil  die  nachfolgenden  Eiterungen 
im  Verhältniss  zu  der  harmlosen  Erkrankung  zu  bedenklich  waren,  sowohl  lür 
die  Function  der  Sehne,  wie  auch  für  das  Leben  des  Kranken.  Die  arthrogenen 
Ganglien,  welche  besonders  am  Fuss  und  Knie  vorkommen  (vgL  speciellen  Theil), 
waren  noch  unangenehmer;  hier  hat  früher  die  Incision  eines  Ganglions  zuweilen 
wirklich  zu  tödtlichem  Ausgang  gefdhrt.  Natürlich  müssen  bei  der  Incision  der 
arthrogenen  Ganglien  die  aseptischen  Maassregeln  (§§  35 — 37)  noch  gewissen- 
hafter beobachtet  werden,  als  bei  den  tendogenen  Ganglien. 

Die  freien  Körper  der  Sehnenscheiden  und  Schleimbeutel  f§  107)  werden 
ebenfalls  nach  aseptischer  Incision  extrahirt  (vgl.  auch  über  die  analoge  Opera- 
tion an  Gelenken  §  296);  hier  wird  die  Wunde  vor  Anlegung  des  aseptischen 
Verbandes  mit  der  Naht  verschlossen.     Bei  Schleimbeuteln  kann  auch  die  Eistir- 
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jwition  derselben  indicirt  sein,  wenn  die  WanduBg  an  Sjnovitis  hjperpL  schwer 
erkrankt  ist  und  nock  halbgostielte  Beb5kernkörper  an  ihr  Mngen,  Der  Verlust 
des  Schleimiieuteiö  bringt  keinen  Schaden  für  die  Function.  Dagegen  ist  die  Ei- 
stirpation  einer  Sehnenscheide  wegen  freier  Küri>er  unzulässig;  sie  wäre  technisch 
wegen  der  unregelmäsÄigen  Geätelt  der  Sehnenscheiden  kaum  ausfuhrbar.  üebrigens 
sind  die  freien  Körper  in  den  Sehnenscheiden  viel  seltener,  als  in  den  Schleim- 
beuteln. 


ZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Operationen  an  den  Knoeben  und  (lelenken. 

I  2SÖ-   Technik  der  Verfahren  zur  Trennung  der  Knochen. 

Bei  fast  allen  Operationen  an  den  Knochen ,  auch  hei  der  wichtigen  Grup|K) 
der  Operationen  an  den  Gelenken,  welche  unter  der  Bezeichnung  der  Gelenkresec- 
tion  zusammengefasst  werden^  handelt  es  sich  um  die  Aufgabe  der  Trennung  der 
Knochensnbstanz.  Bevor  wir  an  der  Hand  der  speciellen  Indication  lernen,  die 
xutreflFende  Methode  der  Knwhentrennung  aus- 
zumitteln,  bedarf  es  einer  Uebersieht  der  tech- 
nischen Mittel,  welche  uns  fQr  die  Knochen- 
trennyijg  tu  Gebote  stehen.  Wir  unterscheiden : 
die  Trennung  der  Knochen  1)  durch  Brechen 
(Osteoklasis),  2)  durch  Sägen,  3)  durch  Meis- 
Bein,  4)  durch  Schneiden, 

1)  Das  Brechen  der  Knochen  (über  In- 
dication zu  demselben  vgl.  §  89)  geschieht  ent- 
weder mit  den  Händen  (nianuale  Osteoklasis) 
oder  mittelst  tiesonderer  Apparate  (der  Osteo- 
klasten), üeber  die  Möglichkeit  der  Benutzung 
der  Hände  entscheidet  einnml  die  Festigkeit 
des  Knochens  an  der  Stelle,  wo  er  gebrochen 
werden  soll,  sodann  die  Länge  des  Hebelanns, 
welche  man  för  das  Brechen  benutzen  kann, 
und  endlich  die  Conforraation  der  Theile,  wel- 
che man  mit  der  Hand  unifasst  So  kann  man 
viel  leichter  mit  den  Händen  das  Brecheo  der  Vorderamiknochen  Tollzieben,  als 
z,  B.  des  Oberschenkelknochens;  was  bei  dem  letzteren  für  das  Brechen  mit  der 
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Hand  an  Lunge  des  Hebelarms  gewonnen  wird,  das  wird  Übercompensirt  durch 
den  gTi^sseren  Querschnitt  des  Oberschenkelknochens  und  durch  die  Schwierigkeit 
des  ümfasäens  des  Oberschenkels  mit  den  Händen.  So  kann  das  Brechen  des 
Oberschenkel«  eines  Kindes  noch  mit  den  Händen  gelingen;  bei  Erwachsenen 
nur  dann,  wenn  die  Verbindung,  welche  man  trennen  will,  eine  pathologisch 
lockere  ist. 

Unter  den  Osteoklasten  ist  besonders  bekannt  der  ältere  Apparat  von  Oester- 
len,  welcher  einer  Kartenpresse  mit  Sehrauben  Vorrichtung  ähnlich  ist,  und  der 
moderne  und  elegante  Apparat  von  Rizzoli  (Fig.  109),  welcher  zwischen  den  bei- 
den Ringen  (BRj  durch  Druck  einer  Sehraube  (S)  mittelst  des  Bügels  iBj  den 
Knochen  bricht. 

2)  Das  Durchsagen  des  Knochens  geschieht  mit  Sägen  verschiedener  Con- 
struction.  Wir  trennen  dieselben  in  a)  BogenaAgen,  b)  Blattsägen,  o)  Stichsagen^ 
d)  Bundsägen  (Trepaoe),  e)  Kettensägen.     Di^  einfache  Bagensäge  hat  in  der 
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sachnng  vorkommt  —  muss  man  die  Scheide  in  die  W^he  «schlagen.  Die  Sfich- 
fd^e  wird  so  benannt,  weil  man  wegen  des  schmalen  Blattt^s  dieselbe  in  einer 
Stichrunde  in  die  Tiefe  einführen  kann.  Die  Söge,  welche  in  Fig,  112,  8,  378» 
Abgebildet  ist,  mit  langer  sägender  Fläche  und  einfiichem  Oriff,  welcher  sich  am 
Dauinenballen  aufstützen  soll»  während  der  Zeigefinger  an  der  Verbindung  des 
Si^blattes  mit  dem  Griff  ruht  (Fig.  n2a,  S.  37S)»  entspricht  dem  Modell,  welches 


Siiehsig«  ntch 


Fig.  113. 
Adams 
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V.  Langenbeck  l>enutzt.  Neuerdings  wird  für  die  l>e5*>nderen  Zwecke  der  Osteo- 
tomie (§§117  und  293  Schluss)  häufig  das  neue  Modell  von  Adams  (Fig.  113) 
benutzt,  welches  sich  durch  eine  sehr  kurze  Fläche  und  einen  besonders  füj  die 
haltenden  Finger  eingerichteten  Griff  auszeichnet.  An  den  Runäsägeri  (Trepanen) 
unterscheidet  man  den  Bogentrepan,  dessen  Führung  uüt  zwei  Händen  geschieht, 
mid  den  Handtrepan,  welcher  mit  einer  Hand  gefTihrt,  wird.  Da  diese  Art  der 
Sägen  früher  fast  ausschliesslich  zur  Anssägung  runder  Stücke  aus  dem  Schädel 
angewendet  wurde»  jetzt  aber  fast  ganzlich  ausser  Gebrauch  gekommen  ist,  so  ge- 
nügt es,  auf  die  Construction  des  Instnmient.s  im  speciellen  Theil  Ijei  Gelegenheit 


Fif,  114. 
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[  der  0]>eratiou©n  am  Schädel  zurückzukommen.    Die  moderne  amerikanische  Kugel- 

'  trephine  wird  in  $  286  (Fig.  128)  bei  der  Operation  der  Sequestrotomie  Erwähnung 

finden.     Die  kettetuäge^  von  Jeffray  im  vorigen  Jahrhundert  0784)  erfanden, 

ist  erst  in  der  neuesten  Zeit  einigen  Veränderungen  ihrer  alten  und  übrigens  sehr 

sweckoiftasigeii  Construction ,  welche  aus  Fig.  114   zu  erkennen   ist ,  untersofm 
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worden;  man  bat  ihre  Glieder,  welche  nur  an  einer  Fläche  S&geziUme  besitzen, 
dorch  cylindri^che  Glieder  mit  Querriflfen  er^ietzt  und  diese  Glieder  auf  einen  festen 
Stahl draht  aufgereiht  (Tiemaun).  Jede  Tangente  dieser  Glieder  stellt  ei&e  Sftge- 
xahnlinie  diir.  Endlich  hat  man  die  grosse  Zahl  der  Glieder  wegen  der  Zerbrechlich- 
keit des  Drahtes,  auf  welchen  sie  aufgereiht  bind ,  in  einen  einzigen  grossen  Cy linder 
umgewandelt  (Weinberg)*  Ueber  die  Anwendbarkeit  der  Kettensäge  vg^l.  §  281. 
Die  Meissel  werden  in  der  Form  glatter  Meissel,  der  Melssel  mit  abgeschrägter 
Schneide  und  der  Holilmeissel  benutzt.  Der  letztere  wird,  wenn  nur  locJtere  Kjjch 
chensubstanz  zu  trennen  ist,  mit  der  Hand  wie  ein  Stemmeisen  geführt  und  er- 
hält dann  einen  dicken  Griff,  welcher  in  der  Hohlhand  ruht.    Für  die  Trennung 
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fester  Knochen sul^stanz  muss  man  ßfeissef  und  ifammtr  benutzen.  Den  Hammer 
constnürt  man  aus  festem  Holz,  weil  Metallhammer  in  ihrem  Schlag  eine  zu  be- 
deutende Er;«:hütterung  ergeben.  Der  Hohlmeissel  (Fig.  115  a}  ergiebt  rundlich 
geformte  Trennungslinieii.  Die  abgeschrägte  Schnittfläche  (Fig.  1 15  b)  bewirkt,  das& 
der  Meisticl  mehr  wie  ein  Messer  schneidend,  also  weniger  quetschend  wirkt 

Das  Schneiden  der  Knochen  kann  mit  dem  Messer  gCR-hehen,  wenn  ee  sich 
um  sehr  jugendliche  Knochen^  besonders  um  die  weichen  epiphysären  Enden  der 
langen  Knochen  oder  nm  spongiuse  kurze  Knochen  handelt.  Ferner  benutzt  man 
scheereuartige  Instmmente,  welche*  mit  dem  Namen  der  schneidenden  Knochen* 
Zangen  bezeichnet  werden.  Die  bekanntesten  unter  ihnen  sind;  die  Lis ton  sehe 
und  die  Lüer*sche  Zange.    Beide  haben  iange  Griffe^  um  eine  kräftige  Wirkung 
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an  langem  Hebelarm  zu  eriielen,  und  kurze  Branchen  ^  damit  dieselben  nicht 
unter  dem  Widerstand  der  harten  Knochensutetanz  selbst  brechen.  Die  Bliltt^^r 
der  Lis tonischen  Zane^e  [Fig*  116)  ähneln  zwar  den  Scheeren brauchen,  doch  treten 
hie  nicht  wie  die  Soheerenblätter  bei  d<^m  Schluss  des  Grifts  über  einati<ier,  sondern 
dicht  an  einander.  Die  Lo  er  sehe  Zange  {Pi^.  117)  wird  auch  als  Hohhneis&cl- 
«ange  bezeichnet»  weil  ihre  Branchen  an  den  vorderen  Spitzen  die  Fonn  von  Ilohl- 
meisseln  haben;  sie  ähnelt  den  Ziickerz;ingen  und  kneift  wie  diese  die  Substanz 
des  Knochens  aus.  Unter  den  schneidenden  Knochenin&tniment»3n 
muss  endlich  noch  der  scharfe  Löffel  (Fig.  l\S)  erwähnt  werden. 
Mit  ihm  kann  man  nur  weiche  Knocliensubstanz  ausluffeln,  indem 
der  scharfe  Band  des  Löffels  dfinne  Knochenbfilkchen  durchschneidet. 
Der  nor  mit  der  Hand  j^refühile  Hohlmeissel  (s,  oWn)  und  der  scharfe 
Löffel  haben  ähnliche  Wirkungen.  üe])er  ihre  hauptsächlichste  An- 
Bdnng  vgl.  S  2S7. 

§281.   Kritische  Bemerkungen  Über  die  rerschiedeneti 
Methoden  der  Knochentren  nn  ng. 

Die  physikalische  Wirkung  der  verschiedenen  Instrumente,  wel- 
che der  vorige  Paragraph  zusammenstellte,  ist  eine  sehr  verschiedene. 
Man  könnte  diese  Wirkung  unterscheiden  als  l )  eine  Zerreissung,  2)  eine 
Zerrcibung  und  3)  eine  Zert^chneidung  der  Knochensubstanz.  IMch 
muss  man  zugestehen,  dass  bei  deu  meisten  Instrumenten  sich  diese 
Wirkungen  combiniren,  wenn  auch  in  verschiedenen  Verhältnissen. 
Die  scharfen  Zähne  der  Bt>gen-  und  Blattsäge  wirken  entschieden 
zerreissend  auf  das  Knochengewebe,  die  breiten,  mehr  stumpfen 
Zähne  der  Stichsäge  mehr  zerreibend.  Auch  der  Kettensäge  kann 
mehr  eine  zciTeibcnde  Wirkung  zugestÄuden  werden.  Die  schnei*  sch»f?ir  lif«!» 
dende  Wirkung  der  Meissel  und  der  Knocheozangen  wtirdo  die  ge-  '^*d.  nat,  or» 
ringfete  Stönmg  der  Textur  der  Knochonsubstiinz  darstellen ;  aber  die 
Erschütterung  des  Knochens  durch  den  Hammei'schlag  l>ei  dem  Meissein,  die 
Quetschung  (seitliche  Verdrängung  der  Malecule,  vgl  §  240)  l>ei  den  schneidenden 
Knochenzangen  mm\  unangenehme  Bcigalxjn  für  die  Benutzung  dieser  Instramenfee. 
Üobrigens  ist  die  Frage,  welches  Instrument  bei  der  Trennung  des  Knochene  seine 
Substanz  am  besten  schont,  heute  w^eniger  bedentungaveU ,  als  früher.  Mao  sah 
früher  in  vielen  Fällen  die  KnochenwTindfl&chen  absterben  {Nekrose  der  Süge- 
flüchen,  §  32S,  Schluss)  und  bezog  dieses  Absterben  auf  die  mechanische  St4'>ning 
des  Knochengewebes  durch  das  trennende  Instniment;  man  unterschätzte  hierbei 
die  Bedeutung  der  Entzündung,  welche  an  den  gestörten  Geireben  leichter  zur 
Nekrose  führte.  Mit  dem  Ausschluss  der  Entzündung  durch  das  aseptische  System 
(§§  35—39)  ist  auch  die  Nekrose  der  Knochenflächee  sehr  selten  geworden  j  auch 
bei  der  Benutzung  zerreissender  und  zerquetschender  Instrumente  für  die  Tren- 
nung der  Knochen  erholen  sich  die  insultirten  Gewebstheile  leicht,  weil  ihre  Er- 
nährung nicht  auch  noch  durch  Entzündung  gestört  wird. 

Die  Bogen-  und  Blattsägen  alnd  die  zutreffenden  Instnimeute  für  die  Tren- 
nung der  Knochensabstanz  bei  ganz  freiliegenden  Flächen,  demnach  bei  allen  Pfn\- 
putationen  (Cap.  XXIIl)  und  bei  denjenigen  Osteotomien  und  Beetectionen ,  bei 
welchen  die  Sägelinien  roittqißt  grosser  Schnitte  durch  die  Weichtheile  vollständig 
fi^igelegt  werden.  Das  letztere  trifft  aber  nur  für  eine  kleinere  Zahl  der  Osteo- 
tomien und  liesectionen  zu.  Vielmehr  wird  hier  die  Aufgal)e  gestellt,  von  kleinen 
Wunden  der  Weichtheüe  aus  die  Trennung  der  Siigelinie  vorzunehmen.  In  der 
ErtiiUung  dieser  Aufgabe  concurriren  die  Sticlifägo  und  die  Kettensäge, 
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Die  Stichele  bfiüitzt  vor  der  Kettensftge  den  Vorzug,  dass  sie  ein 
durch  eiiie  einzigie  Dnickbewe^miß',  in  die  Tiefe  eingeführt  werden  kann,  ans»  < 
Inötriiment  weniger  zerbrechlich  und  billiger  ist.  Die  Kette  der  Kettenßäge  mn 
man  mit  einer  groi^sen  krummen  Nadel  um  die  zu  durchsägenden  Knociien  herum'^l 
fuhren  oder  auch  mit  besonderen  Leitungsinstniment-en ,  z.  B.  dem  Haken  vun* 
Ollier  (Fig.  119^  welcher  dazu  fiestimmt  ist,  wie  ein  Elevatorinm  oder  Raapa- 
torinm  das  Periost  von  den  Knuchen  abzulösen  und  alsdann  die  Kette  zwischen 
dem  ahgelnsten  Periost  und  dem  Knochen  durchzuMhren.  Die  Ketten  aind  zer- 
brechlichj  so  da^s  mau  bei  jeder  Operation,  bei  welcher  man  die  Kettenaäge  b^ 
nutzen  will,  einige  Reserveketten  bereit  legen  muss.    Besonders  gefährlich  ißt  das 

Einklemmen  der  Kette  in  der  Slge- 
furche,  weil  dann  ein  stärkeres  An- 
ziehen die  Kettle  leicht  zum  fieineii 
bringt;  dieses  Einklemmen  kann  fre'h^ 
lieh  durch  genaue  Befolgung  der  I 
geJ  vermieden  werden,  dass  man  < 
beiden  Enden   der  Ketten  in  stmihl 
pfem   Winkel    halten   soll,    wie  iftj 
Fig*  114,    nicht   aber    im    spit 
Winke!,   wie  der   Anfilnger   es  «.ftl 
thut.    M  a  1 1  h  i  e  u  hat  einen  eigenen ' 
Bogen,  ähnlich  dem  Geigenbogen  iÖr 
die  Ketten  säge  eonstruirt,  tun  dift 
stumpfwinkelige  Fuhrung   der  K« 
k  KIHMH       tensage  zu  erzwingen. 

Die  Stichsäge  hat  vor  der  Kßt« 
tenslige  auch  den  Vorzug  voraus»  < 
man  mit  dej  Stichsage  die  Trenn  a 
des   Knochens  in   krummen  Linieri 
ja  sogar  in  Kreislinien   vomehmeÄ 
kann.      Diese   Filhigkeit  erhält  di« 
Stichsiige  durch  die  prismatische  ( 
stalt  ihres  Sägeblattes,  deisaen  t 
de  Fläche  immer  breiter  ist  ala  ddri 
Rücken  (vgl.  Fig.  Il2b).     Deshalki 
hat  das  SagebUitt  in  der  SHgerinBe 
einen    gewissen   Spielraum  untl  ki 
geschickter  Benutzung  desselben,  in* 
dem   man   bei  jedem    Sägeiug   to^ 
Fi/f.  119.  Fiff.  12a.  Blatt  in   die  gewünschte   Richtung 

Olli «r'a  Haken  ftti"  dM        B.  Hein eV  OHteotom.  *A,  Kur-  .]|^pW     fff^UncA    ae     der    TrpnntineS* 

»wUckaö  Periost  n.  Kno-        (*j).    ^.  Schrmb«  zvx  Fixation  linie    die   geWÜnSChtö    Bogenform  lü 
chen.    »/jd.  iifttGr.  desliutraniaiitcuu  Knochen,  mit  ^_i    „        r\: sy  *,„*«,.*,,*    a c^l^k.  i 

*  HiiHs«Uiik  («).   i/,d.ii»tor  geben.     Diese  Benutzung  der  Söch^J 

säge  erfordert  freilich  viele  üehon^ 
und  Göwandtholt  und  mus6  erst  an  dor  Leiche  orlomt  werden. 

.  Indem  man  die  Kettensäge  auf  eine  Metaliplatte  aufsetzte  und  durch  Karbdlj 
die  Bewegung  der  Kette  in  einer  Einne  der  Metallplatte  regulirte,  hat  mnu  aoc 
die  Ketieiisäge  dazu  benutzt,  um  verschieden  geformte  Knochenstucko  wie  mit  eine 
Messer  auszuschneiden,  Biese  Vorrichtung  uaniite  man  Osteotom,  Das  bebin 
teste  Osteotom  ist  von  B.  Heine  construirt  (Fig.  120).  Auf  die  weniger  bekami« 
ten  08teot4>me  (von  Nyrop  u,  s.  wj  braucht  hier  um  so  weniger  eingegangen  m 
werden,  weil  diese  Instrumente  in  die  chirurgische  Praxis  niemals  eich  einbftrger 
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werden.  Die  Osteotome  sind  zu  compUcirt,  zu  theuer,  bieten  zvl  viele  Schwierig- 
keiten in  der  Anwendung*  Der  Gebrauch  der  billigen  und  einfachen  Stichsäge 
kann  immer  noch  viel  schneller  erlernt  werden,  als  der  Uebrauch  irgend  eines 
Osteotoms. 

Bei  der  Benutzung  aller  Sägen  empäehlt  es  sich,  dass  man  sich  an  die 
reiljende  Wirkung  der  Säge  erinnere.  Die  meisten  Anfänger  glauben  mit  der 
Säge  mehr  durch  Drucke  als  durch  Zug  wirken  zu  sollen;  sie  verschwenden  da- 
bei imnötz  viel  Kraft  und  klemmen  die  Säge  ein.  Bei  der  i^hrung  der  Säge 
soll  die  Hand  nur  das  Instrument  halten,  ohne  es  auf  die  S&gellädie  krtütig  an- 
zudrucken j  die  ziehenden  Bewegungen  werden  dann  gTössteütheils  im  Schulter- 
gelenk,  zum  Theil  im  Ellenbogengelenk  ausgeführt,  indem  die  Hand  mit  der  S&ge 
mbwechBelnd  dem  Thorax  angen&hert  (Zurückziehen  der  Sflge)  oder  von  demselben 
entfernt  wird  (VoratiMsen  der  Söge). 

Auch  der  Gebrauch  des  Meissels  muss  an  der  Leiche  sorgfältig  eingeübt  wer- 
den. Die  schneidende  Fläche  des  Meissels  muss  immer  in  einem  sehr  stumpfen 
Winkel  auf  die  Oberflache  des  Knochens  aufgesetzt  werden  (Fig-  121).  Bei  recht- 
winkeligem Aufsetzen, 
sa  welchem  der  Anlan- 
gier  viel  Neigung  hat, 
dringt  der  Moissel  gar 
nicht  ein  oder  er  zer- 
bricht den  Knochen,  statt 
kleine  Stücke  von  ihm 
abzutragen*  Sehr  we- 
sentlich flir  die  Wirkung 
des  Meisseis  ist  der  Um- 
stand, dass  man  densel- 
ben weder  zu  fest  noch 
zu  locker  in  der  linken 
Hand  fasst  Bei  zu  fe- 
stem Halten  folgt  der 
Meissel  dem  Hammer- 
achlag  nicht;  die  Meis- 
aelarbeit  schreitet  nicht 

Tor.  Bei  zu  lockerem  Halten  verirrt  sich  der  Meiasel  bei  dem  Hammerschlag 
in  Gewel>e»  welche  er  nicht  berühren  soll  Wenn  man  aber  die  Kun^t  des  Meis- 
seins erlernt  hat,  so  leistet  der  Meissel  vorzügliche  Dienste;  auch  ist  derselbe 
in  der  jüngsten  Zeit  mehr  und  mehr  in  der  chirurgischen  Praxis  bevorzugt  worden. 
Er  hat  z.  B.  fast  vollständig  den  Gebrauch  der  Bundsäge^  des  Trepans,  venlrängt 
(vgl  speciellen  Theil,  Operationen  am  Kopf). 

In  England  werden  so  vorzügliche  schneidende  Knochenzangen  fabncirt,  dass 
man  es  begreift,  wie  dort  die  Knochenzange  das  tieiiebteste  Instrument  für  die 
Knochentrennung  ist  Man  sollte,  wenn  man  sich  zur  Trennung  dicker  Knochen 
(wie  K.  B*  des  Unterkiefers)  der  L  i  is  t  o  n 'sehen  Knochenzange  bedienen  will,  nur 
englische  Zangen  führen.  Sie  haben  den  Vorzug,  dass  sie  schnell  arlieiten,  aber 
den  Kachtheilt  dass  sie  die  Knochensubstanz  vor  der  Trennung  etark  zusammen- 
quetschen.  Zangen  aus  schlechtem  Metall  Tersagen  dicken  Knochen  g^enüber 
den  Dienst  und  werden  leicht  sciiartig.  Die  Lüer'schen  Zangen  brauchen  nicht 
ans  so  vorzüglichem  Material  zu  sein,  weil  sie  nur  kleinere  Stücke  abzukneifen 
liaben.  Man  benutzt  sie  zur  Ergänzung  der  Wirkung  anderer  Verfahren;  man 
trflgt  mit  ihr  kleine  zahnartige  Fortsätze  der  S^e-  oder  Meissellinie  ab  oder  be- 
nutzt siei  um  kleine  Stdcke  der  CorticallameUen,  nachdem  der  Melssel  schon  eine 


.4^^ 


^^r 


Piff.  121. 
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I.  Allgemeiner  Theil. 


Oeffnung  in   der  Markhöhle  vorbereitet  hat,  so  abzukneifen,   dass  man  die  eine 
Branche  in  die  Markhöhle  einsetzt 


§  282.   Die  Vereinigung  der  Knochenwundflächen.     Die  Knochen- 
naht 

Oeffhungen,  welche  man  von  der  Seite  her  in  dem  Knochen  angelegt  hat, 
ohne  ihn  quer  zu  trennen  (vgl.  Seqnestrotomie,  §  286),  können  bei  der  Starrheit 
der  Knochenränder  nicht  vereinigt  werden;  sie  müssen  dnrch  Grannlationsbildüng 
heilen.  Aber  auch  quere  Sageflachon  vereinigen  wir  bei  vielen  Operationen  (z.  B. 
bei  den  Grelenkresectionen,  §  295)  gewöhnlich  nicht  durch  die  Naht,  weil  hier- 
durch eine  Verkürzung  der  Extremität  sich  ergeben  müsste,  während  wir  eine 

Beproduction  der  Knochen  von  den  erhaltenen  Pe- 
rioststücken  aus  (subperiosteale  Besection,  §  293) 
wünschen  und  hierdurch  eine  Verkürzung  ver- 
meiden wollen.  Unter  diesen  Umstanden  benutzen 
wir  die  feststellenden  Verbände,  um  die  Sägefl&chen 
umgekehrt  möglichst  weit  aus  einander  zu  stellen. 
Die  feststellenden  Verbände  (Cap.  XXV)  kön- 
nen auch  für  den  Zweck  der  Vereinigrung  der 
Knochen  wundflächen  benutzt  werden,  wie  man 
diese  Verbände  zur  Vereinigung  der  Bruchflächen 
benutzt  Daneben  kann  aber  auch  noch  eine  ope- 
rative Vereinigung  angezeigt  erscheinen ;  für  diesen 
Zweck  besitzen  wir  folgende  Mittel: 

1)  die  Periostnaht,  welche  mit  Gatgnt  oder 
carbolisirter  Seide  angelegt  wird  (vgl.  §  254).  Da 
wir  oft  bei  den  Operationen,  bei  weldien  wir 
Knochenflftchen  anlegen,  das  Periost  in  Streifen, 
Platten  oder  ganzen  Cjlindem  ablösen  (sabperio- 
stale  Besection,  §  293),  so  rechnen  wir  nach  der 
Periostnaht  auf  die  knochenbildende  Eigenschaft 
des  Periosts,  damit  der  neugebildete  Knochen  die 
Knochenwundflächen,  welche  die  Periostnaht  nur 
provisorisch  vereinig^,  dann  zur  definitiven  Ver- 
einigung führe. 

2)  Die  Knochennaht  Zu  diesem  Zweck  boh- 
ren wir  in  jede  der  zu  vereinigenden  Knochen- 
theile  nahe  der  Wundfläche  einen  Drillbohrer 
(Fig.  122)  ein,  führen  durch  die  Bohrlöcher  die 
beiden    Enden    eines    Silberdrahts   (welcher  ans 

gutem  regulinischem  Silber  bestehen  muss,  weil  schlechtes  Silber  zu  brüchig  ist) 
und  drehen  die  Drahtenden,  wie  in  Fig.  122a,  zusammen.  Zur  Drehung  kann 
man  ein  Stäbchen  (ss)  benutzen,  an  dessen  vorderem  Ende  in  zwei  Oeffmmgen 
die  Drähte  befestigt  werden.  Zur  Erleichterung  der  Durchführung  des  Drahtes 
durch  die  Bohrlöcher  kann  man  feine  Metallröhren,  ähnlich  dem  Bohr  eines  feinen 
Trocarts  (§  249),  durch  das  Bohrloch  führen;  anderen  Falls  bleibt  die  Spitze  des 
Drahts  an  der  Wand  des  Bohrlochs  leicht  hängen.  Die  Knochennaht  ist  jeden- 
falls die  sicherste  Art  der  Knochen  Vereinigung;  doch  ist  die  Ausführung  oft  ziem- 
lich schwierig  und  immer  etwas  verletzend.  Die  Nekrose  der  Substanz  entspre- 
chend dem  Bohrloch  ist  nicht  selten. 

3)  Die  Klammerapparate.     Der  Typus  derselben  ist  die  Klammer  Malgaig- 


k 
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Fiy.  122. 

D«r  DriUbolirer  fftr  die  Knochennabt. 

a.  Oedrehte'  SUberentar  mit  St&bcben 

(m)  xam  Drehen.     >/s  d.  nat.  Gr. 
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ne's,  erftt^den  für  die  Behandkng  des  Bruchs  der  Kniescheibe,  lun  die  Bruch- 
flächen auf  einaoder  feste iiötollpn  (vgl,  speciellen  Th<?il),  Die  Haken  sollen  nur 
in  die  Weiehtheile  eingreifen,  welclie  den  Knochen  bedecken.  Es  licgrfc  in  der 
Art  der  Vomehtung,  dass  sie  nur  für  eine  kleine  Zahl  von  Fällen,  wie  für  Patella 
lind  Olecranan,  anwendbar  ist 

4)  Die  Vereinigung  darch  zwei  Schrauben  und  einen  verbindenden  Qucrsfcab 
fv.  Lange nbeck).  Die  Schrauben  werden  durch  einen  Schraubenftihrer  wie  ein 
Korkzieher  in  die  Knochensutistanz  eingeführt,  Kach  Entfernung  der  Schrauben- 
fllhrer  steckt  man  durch  die  beiden  viereckigen  Oeffnungen  am  Ende  der  Schraube 
6tneii  verbindenden  Querstiib  und 

lieht  die  Schrauben  ao  zusammen»  ^  ^r  ^^ 

dass  die  Knochenwundflächen  ge- 
nau auf  einander  liegen.  In  die- 
ser Stellung  werden  die  Knochen- 
Schrauben  durch  kleine  Schraub- 
chen  (SS,  Fig.  123)  an  den 
Qu^retab  befestigt  und  durch  ihn 

H  festgehalten.      Die    Fixation   ist 

H  hierbei  gewiss  recht  vollkommen, 

H  aber  das  Verfahre D  ist  nicht  leich- 

^Utt  als  die  Knochennaht  und  nicht  minder  verletzend. 

H^P   5)  Das  Durchschlagen    feiner  Motallstifte   oder   feiner   Elfenbeinstifte   durch 

^^S  Kßochenwundflrichen,  welche  man  demnach  so  vereinigt,  wie  der  Tischler  zwei 
Bretter  zusammennagelt  Die  Stifte  lü^st  man  in  der  Wunde  znriick ;  der  Metall- 
stift, welcher  aseptincb  vorbereitet  wurde,  soll  einheilen;  der  Elfenbeinstift ,  vor 
dessen  Einschlagen  der  Canal  durch  das  Eintreiben  eines  pfrienienartigen  feinen 

IMeifisels  vorbereitet  werden  muss,  kann  sogar  resorbirt  werden  (§  284).  Dieses 
Verfioliren  ist  relativ  neu;  es  gehört  mit  zn  den  Folgeningen,  welche  man  aus 
dem  System  der  aseptischen  Chirurgie  gezogen  hat.  Es  ist  nicht  unwahrschein- 
lich, dass  dieses  Verfaliren  für  viele  Fälle  die  filteren  Verfahren  verdrängen  wird. 
■ 


1^1  283.   Operationen  bei  Verletzungen  der  Knochen,  bei  Knochen- 

hrüchen. 


I 


Weder  Quetschimgen,  noch  gewohnliche  subcutane  Knochenbrüche  (§§  70 — 
80)  erfordern  in  der  Regel  eine  operative  Behandlung  von  vornherein.  Ausge- 
nommen sind  nur  etwa  die  Fälle,  von  welchen  wir  bestimmt  voraus  wissen,  das« 
ihre  Heilung  nur  eine  mangelhalte  sein  wird.  Sollte  man  z.  B.  durch  das  Verfah- 
ren der  Oflteophonie  und  l>ei  selir  starker  Beweglichkeit  der  Fragmente  ohne  Crepi- 
tation  erkannt  haben,  dass  selir  wahrscheinlich  Weiehtheile  zwischen  den  Bruch - 
flächen  sich  eingeschoben  haben  (§  79),  m  wäre  man  berechtigt,  unter  aseptischen 
Cautelen  (§§  35 — 39)  die  Haut  und  die  Weiehtheile  bis  auf  die  Bruchstellen  ein- 
zuschneiden und  die  Weiehtheile  herauszuziehen.  Man  würde  dadurch  die  spätere 
Operation  der  Paeudarthrose  ersparen  und  ein  gutes  Resultat  sicher  stellen.  Doch 
Bind,  wegen  Unsicherheit  der  Diagnose,  welche  freilich  jetzt  durch  die  Osteophonie 
tiflinlich  beBoitigt  wurde,  solche  Operationen  noch  nicht  ausgeführt  worden.  Da- 
gegen hat  man  verschiedene  der  im  vorigen  Paragraphen  beschriebenen  Verfahren 
bei  frischen  subcutanen  Fracturen  in  Anwendung  gebracht,  um  statt  der  drohen- 
den fibrösen  Verbindung  (§  S3)  eine  knöcherne  zu  erzwingen,  z.  B.  die  Knochen- 
naht  liei  Brüchen  dsr  Kniescheibe,  des  Unterkiefers  u.  s.  w.  Ueber  die  Zulässig* 
keit  dieser  operativen  Behandlung  ist  der  specielle  Theil  zu  vergleichen. 

Die  Sicherheit^  welche  das  aseptisehe  Ver&hren  gewährt,  hat  auch  neuer* 

Bii«ltr.  Oümrfl«.  25 
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dingfi  dahin  gefuhrt ,  dass  nmn   gros^  Blutextravasaie   bei  KnocbenbrQchen  mit 

Einschnitten  unter  aseptisclien  Cantelen  entleert  hat.  Ee  wäre  wohl  etwas  weit 
gegangen,  wenn  man  allein  in  der  Grc^sse  des  BlutextraTasats  eine  Anteige  zu 
solchen  Incisioiien  erkennen  wollte;  denn  die  Prognose  dieser  BlnteitravasÄte  ist 
im  allgemeinen  auch  ohne  Incision  günstig  (§  136)  und  eie  bringen  für  die 
Heilung  der  Fractur  keinen  Schaden.  Sobald  aber  ans  der  örtlichen  Steigemng 
der  Temperatur,  aus  höherem  Fieber  (§  184J  und  aus  der  steigenden  Empfind 
lichkeit  der  Schluss  tu  ziehen  ist,  dass  eine  Verjauchung  und  Vereiterung  d«l 
Extravasats  l^evorsteht  (vgl.  über  dieeo  seltenereu  Fälle  §  137  Schluss),  so  ist 
vollkommen  richtig,  diesen  gefährliclieu  Veränderungen  mit  der  aseptischen 
cisioB,  Entleerung  des  Extravasats  und  antiseptischor  Beneselung  der  Wundhöh 
(8  4(i|  zuvorzukummen. 

Wichtigere  operative  Indicationen  bieten  ct»mplicirte  Fracturt^n  dar.    Es  wu 
schon  §  S7  gezeigt^  dass  bei  schon  vorhandener  ßepsis  neben  dem  sonstigen  i 

septischen  Verfahren   die  Anlegung  von  Gegenöfhiungen ,  die 
|k  ^  Eintegung  von   Drainrr>hren    in    dieselben,    endlich    auch    das 

W  mk  Herausziehen  von  Fremdkörpern  (vgl,  auch  §§  259  u,  261)  und 
1  Mm  ^'^*^  einzelnen  Knocliensjdittern  geboten  sein  kann.  Die  Ei- 
traction  von  Knochensplittern  kommt  natürlich  nur  bei  compli- 
cirten  CoiBminutivfracturen  (§  73}  in  Frage,  Wenn  man  sidi 
entfc€lilie!?seu  mues,  diese  Splitterextraction  auszuführen,  so  soü 
man  die  Weicht  heile,  an  welchen  die  Splitter  etwa  noch  fest- 
hangcn,  nicht  mit  Messer  oder  Scheere  trennen,  sondern  mit 
dem  £ievaforihm  derartig  ablören,  dass  das  Periost  von  den 
SpIiftcTU  abgesfreiit  wird  und  in  der  Wundhöhle  verbleibt 
Nutzen ,  welchen  jedes  Stückehen  Periost  für  die  Callusbildüp 
($  80)  gewahrt,  ist  nicht  gering  anzuschlagen.  Die  Elevator 
sind  btnmpfe  Hebel,  welche  in  dieser  Form  v.  Langenbeel 
für  die  verschiedensten  Aufgafoen  der  Periostablösung  angegeben 
hat.  Es  ist  zweckmässig,  ein  schmales  und  ein  breiteres  £le- 
vatoriüm  (Fig.  124au.  b)  zu  führen.  Wir  werden  dem  Ge- 
brauch dieses  einfachen  und  telir  nützlichen  Instrumenta  noch 
oft  in  den  folgenden  Paragraphen  begegneD. 

Anch  bei  nicbt-comminutivfn  Fracturen  kann  man  genotbig 
sein,  eine  Fragmentspitze  unter  Zurfick&treifung  des  Periosts! 
der  S%e  oder  der  schneidenden  Knochenzange  abzutragen.  Die- 
e^a^mti^  ^^^  EJugriff  kommt  lesen ders  in  Fiage  bei  den  schrageu  Brü*  ^ 
chen,  welche  zur  Bildungeines  Fl^tenecbnabels (f ciiräge  Fracti 
bei  welcher  die  Spitze  beider  Fragmente  die  Form  eines  Flöte] 
mundstücks  erhalten)  föhren,  wenn  das  Flöten^chnabelende  aus  der  Haut  heivo 
ragt.  Am  hliufigBten  kommt  dieser  Fall  Ibci  dem  Bruch  der  Tibia  zur  B^^^  ' 
Der  specielle  Theil  wird  zeigen ,  dass  man  durch  Extension  erst  versnti 
die  Reposition  zu  erzwingen  und  eventuell  noch  mit  besonderen  Apparaten  tt\ 
erhalti^n,  Nur  im  NothfaO,  wenn  diese  nicht-operativen  Verfahren  nitäit  xum  Ziel 
führen,  soll  man  die  hervorragende  Spitze  abtragen. 

Man  hat    trüber  bei  scliwcren,  complicirten  nnd  comminutiven  Brüchen  an 
Besorgniss  vor  den  schweren  Entzündungen  und  Eiterungen,  welche  ihnen  zu  folg 
pflegten,  auch  förmliche  Diaphysenresectkmen  ausgeführt,  d,  h.  die  Bruchfläcbf«! 
mit  der  Sage  abgetragen  und  so  eine  glattivandige  Wondhöhle  hergestellt.    Biesdj 
Operationen    sind   aber   überflüssig  geworden,  indem  wir  uds  auf  die  Mittel  «les 
aseptisclien  und  sntiseptiscljen  Verfahrens   hinlänglich  verlassen   können  und  dr« 
Entzöudung  an  der  Bruchstelle  auch  ohne  Diaphysenresection  beherrschen,   iöch 


Tatoriun.     a.  ~  " 
b,     breites   EleTatoriuiu. 
J/j  <l.  n»t.  Or. 
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sind  solche  BesectioneB  insofern  bedenklich,  als  durch  das  Schaflfeu  einer  grossen 
Lücke  im  Knochen,  auch  l>6i  gut  erhaltenem  Periost,  die  Kiiochennenbildung  nicht 
icDzner  genügend  ist,  um  die  Lücke  ituszufüllen.  Bei  camplicirfceii  und  conimi- 
notiven  Brüchen»  welche  sich  an  den  Gelenkenden  der  Knochen  bis  in  die  Ge- 
lenkhöhlen  erstrecken»  kann  die  trelenkresection  in  Frage  kommen  und  ist  hier- 
über §  291   m  vergleichen. 


§  294.   Die  Operationen  hei  Pseudarthrose. 

Bei  der  Mannigfaltigkeifc  der  Ursachen  der  Pseudarthrose  (ft  83)  giebt  es  auch 
sehr  verschiedene  Arten  der  Behandlung.  Die  niii^tK^pe^ütive  Behandlung  besteht 
in  folgenden  Verfahren :  i )  Anlegung  eine^s  genau  immnbiliÄirenden  Gypßverbands 
{§  31 1 ),  wenn  die  Paeudarthrose  noch  nicht  lange  besteht,  2)  methodi&chos  Boiben 
der  Bruchenden  auf  einander,  um  die  Gewebe  in  Beiziing  zu  versetzen,  3)  Auf- 
pinseln von  Jodtinctux  auf  die  Haut,  welche  freilich  nur  dann  eine  reizende  Wir- 
kung auf  das  Perinst  ausüben  kann»  wenn»  wie  bei  Tibiafractur»  die  Bruchenden 
dicht  unter  der  Haut  liegen,  4}  Eine.terhen  von  Nadeln  ^Starke)  oder  Einajint^en 
Ton  reizenden  Flüssigkeiten,  wie  Tinct.  jodi,  .starke  Carbcdlösungen  ü.  s.  w.,  in  die 
Bruchstelle.  Bleibt  diese  nicht-operative  Behandlung  erfolglos^  m  haben  wir  die 
Wahl  zwischen  folgenden  Methoden: 

1)  /}ic  Einpflanzung  von  Elfenbeinzapfm  nach  Dieffenbach.  Man 
markire,  etwa  durch  Betupfen  mit  einem  H^)llensteinstift,  zwei  Punkte,  welche  den 
beiden  Bruchstücken  entsprechen  nnd  von  der  Brachlinie  ungei^hr  je  I  <Jtm.  ent- 
fernt liegen,  Nun  wird  unter  guter  Beposition  der  Bruchstücke  ein  fiiirender 
Verband,  am  besten  ein  Gipsverband  f|  341)  angelegt  Nach  genügender  Hilrtung 
desselben,  etwa  nach  24  Stunden,  i^clineidet  man  ein  grösseres  Fenater  entsprecheud 
jenen  niarkirten  Pimk-ten  in  den  Verband  ein.  An  jedem  Punki:  führt  man  einen 
kleinen  Schnitt  durch  die  Weichtheilo  bis  auf  das  Periost,  setzt  dann  den  Drillbohrer 
(Fig.  122,  §  2S2)  auf  und  bohrt  je  ein  Loch  in  jedes  Bnich.^tück.  M«n  kann  auch 
die  Oetfnung  mit  einer  pfriemartigen  Metallspitze  einschlagen.  Dann  setzt  man  an 
jeder  Stelle  die  Spit45e  eines  prismatisch  oder  konisch  geformten  Elfenbeintapfens 
Yon  2 — 4  Ctm.  Länge  in  das  Bohrloch  ein  und  treibt  mit  einigen  kraftigen  H&m- 
merschiagen  den  Zapfen  ein.  Bevor  man  bei  dieiser  Operation  aseptische  Maasa- 
regeln  beobachtete,  entwickelte  sich  gowr^hnüch  um  die  eingeschlagenen  Elfenbein- 
zapfen eine  leichte  Eiterung  nnd  kraftige  Granulationswucherung.  Dieser  Reiz 
trug  sich  auf  das  Periost  und  die  Marksubstanz  über  und  rief  in  diesen  Geweben 
kraftige  Galluswuchening  hervor.  In  der  2. — ^3,  Weche  wurden  die  Stifte  locker 
Bei  der  Entfernung  bemerkte  man  eine  eigentbümliche  Corrosion  der  Elfenbein- 
snbstanz;  die  Aushöhlungen  der  Fläche  entsprachen  den  Knöpfen  von  Granula- 
tionen» welche  in  die  Elfenbeinsubstanz  eingedrungen  waren.  Es  vollzieht  nich 
mithin  an  der  todten  Elfenbeinmasse  derselbe  lösende  Vorgang,  durch  welchen 
anch  die  feste  Knochensubstanz  —  wahrscheinlich  durch  die  Kf>hlensilure  des 
strAmenden  Bluts  —  aufgelöst  werden  kann  (vgl.  §  02,  Schluss).  Wenn  man  die 
Methode  Dieffenbach's  unter  aseptischen  Cautelen  vollzieht,  so  ist  leider  die 
Wirkung  sehr  unvollkommen;  die  Gewcbsreiznng  ist  zu  gering,  die  Granulations- 
hildung  so  schwach,  dass  nicbt  einmal  die  Corrosion  der  Elfen  he  inhiibstanz  er- 
kennbar wird.  Hier  liegt  der  bemerkenswerthe  Fall  vor,  daae  die  Benuteung  des 
aseptischen  Systems  die  Wirkung  des  operativen  Verfahrens  geradezu  in  Frage 
Btellt.  *-    Statt  der  Elfenheinstifte   kann  mau  auch   die   schon  §  282  erwiHintPii 

I  Stfthlsch  rauben  (Fig.  123j  anwenden  und  dnrcb  ihre  Befestigung  an  einen  Stahl - 
die  Bruchntücke  in  Rohe  stellen. 

2)  BU  Besection  der  Bruchflächcfu  eventuell  mit  Periost*  und  Knochen- 
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naht.  Diese  Methode  ist  untor  den  Maa-^sregeln  der  Asepsis  so  ungefiihrlich  ge- 
worden, dass  sie  vor  der  älteren  Methode  Dieffenbach^s  im  allgemelBeii  den 
Vorzug  hüben  wird,  Sie  gewährt  auch  den  Vortheil,  dass  man  durch  Freilegimg 
der  Bruchstelle  eine  genaue  Einsicht  in  die  vorliegenden  Verhältnisse  erhält  und 
hiernach  zweckentaprechend  verfahren  kann.  So  findet  man  bei  dieser  Gh?legenheit 
zuweilen  die  in  §§  83  u.  283  erwähnte^  Zwischenhigerung  von  Weich theilen  zwischen 
die  Fragmente  und  kann  dieselben  entweder  mit  dem  Messer  entfernen  oder  wenig- 
stens zwischen  den  Fragmenten  lierauszielien  (Sc  hüll  er).  Die  eiufaclist©  Art  der 
fiesection,  wie  sie  von  Jourdain  ^uerst  bei  Pseodarthrose  ausgeführt  wurde,  ist 
folgend«:  man  umschneidet  an  der  Bruchltnie  das  Periost  kreisförmig  an  jedem 
BruchsttSck,  streift  mit  dem  Elevatorium  einen  kurzen  Cylinder  vom  Periost  zu- 
rück (eventuoll  mit  Hülfe  eines  kloinen  Lring^schnitts,  so  dass  eine  Art  Perii>st- 
man  sc  kette  gebildet  wirdj,  trägt  dann  die  Knochenbruchflächen  mit  der  Säge  ab 
und  naht  die  Periostcj  linder  zusammen.  Ein  guter  Content] werband  (§§  340 — 
3-15)  sorgt  dafür,  dass  der  Periostcylinder  auf  der  nutliigen  Länge  ausgespannt 
erhalten  wird,  um  die  neue  Knochensubstanz  in  gewünschter  Ausdehnung  zu  liefern. 
Neuerdings  hat  man  diese  Methode  in  verschiedenster  Weise  modificirt  Man 
scarificirt  die  Brachflächen,  verzichtet  auf  ihre  Abtragung,  trennt  das  Periost 
unterhalb  und  oberhalb  der  Bruehlinie  in  einiger  Entfernung  von  derselben,  klappt 
dann  zwei  kurze  Periostcjlinder  nach  der  Bruchlinie  um  und  näht  sie  hier  zu- 
sammen (ßydigier).  Dann  kann  man  noch  die  Knochen  naht  mit  Silberdrähteo 
f§  282)  hinzufugen.  Es  ist  überüassig,  die  einzelnen  Modificationen  dieser  Ee- 
section 8 vorfahren  zu  schildern,  da  dioaolhen  den  individuellen  Verhältnissen  des 
einzelnen  Falles  angepasst  werden  müssen.  Das  Periost  muss  bei  solchen  Fälleu 
immer  die  wichtigste  Bulle  spielen;  seine  Productionen  sind  es,  welch©  die  knö- 
cherne Vereinigung  der  Bruchatolle  in  erster  Linie  liefern  müssen.  Die  gering- 
fügigen Productionen  des  Knochenmarks  werden  nur  weniger  leisten  können.  Auch 
für  diese  Operationen  mnss  bemerkt  werden,  dass  eine  strenge  Beachtung  des 
aseptischen  Verfahrens  bei  der  Ausfülirung  und  Nachbehandlung  das  Ergebniss 
in  Frage  steDt,  weil  die  Gewebsreizung  zu  gering  werden  kann.  Dagegen  würde 
ohne  Asepsis  der  Operation  eine  gewisse  Lebensgefahr  zukommen,  und  stürmische 
Eiterungen  des  Periosts  und  Knochenmarks  sind  für  die  erstrebte  Wirkung  ehen- 
tnlls  nicht  angenehm.  Man  wird  hier  wohl  eine  boschränk-te  Asepsis  bevorzugen 
müssen. 

3)  Die  Knochenirausplnnfation  nach  v.  Nnssbaum.  Dieae  Operation 
empfiehlt  sich  in  den  Fällen  lockerer  Verbindung  zwischen  den  Fragmenten,  in 
welchen  durch  Nekrose  ein  längerer  Zwischenraum  zwischen  den  Fragmenten  ent- 
standen ist.  Man  kann  mit  dem  Meissel  von  dem  einen  Fragment  ein  Knoehen- 
Rtück  auslösen^  welches  nur  an  dem  Periost  des  Fragmentrandes  hangen  bleibt 
und  um  180'^  au  dieser  Periostbrücke  so  gedreht  wird,  dass  die  Spitze  des  Kno- 
chenstücks bis  zu  der  FMclie  des  anderen  Fragments  geführt  wird.  An  dieser 
Fläche  macht  man  in  dio  narbigen  Tboile  einen  Einschnitt,  welcher  die  Spitie 
dos  gedrehten  Knochonlappens  aufnimmt  Dieser  Lappen  überbrückt  den  Defect 
zwischen  den  beiden  Fragmenten.  Bei  Pseudaiihrosen ,  bei  welchen  ein  Defect 
nicht  vorhanden  ist,  kann  diese  Operation  selbstverständlich  nicht  ausgeführt 
worden. 


§285.   Die  Operationen  wegen  Knochenentzündung. 

Die  intraossoalen  Carbolinjectionen,  welche  bei  der  Behandlung  dor  Knochen- 
entzündung gute  Dienste  leisten,  wurden  schon  §  95  erwähnt.  Sie  sind  nicht 
mehr  von  Nutzen,  sobald   eine  Eiterung  eingetreten  ist.     Dann  muss    daä  anti- 
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geptisch-incidirende  und  drainirende  Verfahren  an  die  Stelle  der  Injection  treten. 
B^onders  wichtig  ist  die  Mhe  Krüflfoung  und  sorgfältige  Drainirang  der  Eite- 
ningen,  welche  bei  acuter  infectiftser  Myelitis  entstehen.  Die  Hegeln  für  diese 
Behandiung  sind  dieselben,  wie  die  in  §  277  aufgestellten.  Denn  die  Eiterang 
dringt  sehr  frübe  vom  Periost  aus  in  da.s  paramusculäre  Bindegewebe  vor  und 
wird  hierdurch  zu  einer  paramuHcolaren  Plilegmone.  I>aglicli  ist  es  nun  ob  man 
auch  eine  Eröffnung  der  Eiterheerde  in  der  Markhöhle  vornehmen  soll.  Es  kann 
dieses  durch  Aufmeisselung  der  Knochen  Substanz,  nahe  den  Epiphyöenlinien  auch 
wf^hl  darch  Einhohren  einer  Kemzange  durch  die  erweichten  CorticaUamelleu  in 
die  Markhuhle  geschehen.  Wenn  es  gelingt,  die  Kornzange  quer  durch  die  Kno- 
chensubstanz  hindurch  zu  föhren,  so  kann  man  mit  derselben  ein  Drainrohr  durch 
die  Markliöhle  ziehen.  Diese  Drainirung  der  MarkhShie  kann,  wie  ich  beob- 
achtete, für  den  Abflu&a  des  Eiters  sehr  gute  Dienste  leisten. 

In  schweri^ten  Fällen  der  acuten  eiterigen  Myelitis  ist  ancb  empfohlen  worden, 
den  ganzen  befallenen  Knochen  unter  Schonung  der  Periosthülte  durch  Resection 
zu  entfernen.  Das  Periost  mass  dann  einen  neuen  Knochen  liefern.  Die  Zukunft 
wird  entscheiden,  ob  diese  Art  von  antiphlogistischen  Besectionen  in  toto  berech- 
tigt ist  und  in  Betreff  der  Knochenreproductionen  gesicherte?  Kesultate  ergiebt. 
Im  allgemeinen  kann  man  wohl  behaupt^en,  driss  für  die  meisten  Fälle  die  weniger 
eingreifende  Behandlung  der  Tnfiaion  und  Drainirung  ausreichend  ist.  Bei  früher 
Incision  und  guter  Drainirung  legt  sicli  oft  auf  grossen  Str(H^ken  das  Periost, 
welches  durch  die  Eiterung  vom  Knochen  aitgedrfingt  worden  war,  wieder  an  den- 
selben an;  dann  kommt  es  nicht  einmal  zur  Nekrose  des  Knochens  und  zur  Se* 
qnesterbildung,  oder  die  Nekrose  ist  sehr  goring,  es  entstehen  nur  kleine  Cortical- 
aequester,  deren  Entfernung  leicht  ist.  So  erzielt  man  ohne  viele  Mühe  und  ohne 
Benutzung  ©ingreifender  Operationen  eine  schnelle  und  gute  Heilung. 

Leider  aber  wird  diese  Art  der  Behandlung  von  vielen  Aerzt-en  noch  verab- 
sänmt  Die  Eiterung  wird  erst  spät  eröffnet,  die  Drainirung  mangelhaft  ausge- 
führt. Die  Drainirung  der  Markh^^hle,  welche  ich  oben  erwähnte,  ist  überhaupt 
noch  wenig  gekannt  und  geübt,  und  doch  muss  gerade  auf  dieses  Verfahren  in 
sühwensn  Fällen  gans  besonderes  Gewicht  gelegt  werden.  So  begreift  es  sich  nun, 
dass  oft  grosse  Sequester,  theils  corticale,  theik  totale  das  Ergebnis«  der  acuten 
eiterigen  Myelitis  sind.  Es  bilden  sich'  um  die  Sequester  dicke  Seiine&terladen 
(vgl.  §  92),  und  diese  werden  bei  weiterer  Versäiunniss  der  Sequesterextraction  so 
mächtig,  ihre  Cloaken  so  eng,  da^s  man  schliesslich,  zuweilen  erst  Jahre  Uixch 
dem  Beginn  der  Erkrankimg,  ausgedehnte  Operationen  zum  Zweck  der  Entfernung 
der  Sequester  ausführen  muss.  Diese  Operationen  nennt  man  Sequesirotomk ; 
sie  werden  im  folgenden  Paragraphen  ausfniirlicher  geschildert  werden. 

Die  Myelitis  granulosa,  welche  wir  von  der  M.  acuta  suppurativa  getrennt  schil- 
derten (§  93),  fuhrt  nur  langsam  zur  Eiterung.  Da  mit  dem  Eintritt  der  Eite- 
rung nur  wenig  Schmerz  und  Schwellung,  auch  nur  ein  sehr  geriuges  Fieber  sich 
Jcundgiebt,  so  wird  auch  in  diei^n  Fällen  die  Errtffnnng  der  Abscesse  meist  etwas 
gpät  außgeföhrt;  doch  trifft  auch  für  diese  Fälle  das  Prijicip  der  frtihen  Eröffnung 
des  Abscesses  (vgl,  §  41)  zu.  Da  indessen  die  Eiterung  von  ungesunden  firanu- 
lationen  umgeben  ist,  so  genügt  nicht  die  einfache  Eröffnung,  sondern  raus^  mit 
weiteren  Maassregeln  Terbunden  werden,  über  welche  §  287  zu  vergleichen  ist. 

Die  Eröffnnng  central  gelegener  Abscesse  kann  eventuell  zuerst  mit  dem  Drill- 
bohrer (Fig.  122,  §  282)  geschehen*  Da  man  die  Lage  des  Abscesses  bei  noch 
intacten  Corticallamellen  nicht  genan  übersehen  kann,  so  ist  es  besser,  nur  die 
Nadel  eiiiznboliren.  Trifft  dieselbe  nicht  auf  den  Eiter,  so  bohrt  man  an  einer 
zweiten  Stelle,  Der  erste  Tropfen  Eiter,  welcher  neben  der  Nadel  ansfliesst,  zeigt, 
dAflS  man  nnn  den  richtigen  Weg  gefunden  hat.     Die  eigentliche  Eröffnung  ge- 
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schiebt  dann  durcli  Erweiterung  desBohrlocUs  mittelst   Meissel  und  Hammer 
mit  der  amerikfuiischen  Kugetephine  {Fig.  126,  §286). 


§  286,  Die  Sequestrotomie. 

Cortice Iseqiiüöter  können  in5glirhst  früh,  sobald  ihre  Lusung  erfolgt  ist»  heiM^ 
f^iogen  werden.  Bei  T«Jtalse<juestera  kann  es  geboten  sein,  einige  Moaale  nach 
Beginn  der  eiterigen  Myelitis  abzuwarten,  bis  eine  festere  Bequesterlade  sich  ge- 
bildet hat.  Der  todte  Knochen  dient  dann  als  Modell  für  die  Bildung'  des  noudn 
Knochens.  Wenn  man  früher  schon  den  Sequester  herauszieht,  so  ergiebt  sich 
bei  ungeniigender  Festigkeit  der  Sequesterlade  ein  Defect  im  Knochen,  welcher 
einer  Fractur  ent«jiricht,  m  dass  die  beiden  Knochenenden  nur  locker  zusaomieQ- 
hängen,  Doeli  wird  man  durch  massenhafte  Eiterungen,  wenn  sich  dieaelben 
durch  Gegenöffnunsren  und  Dniinirungen  nicht  beherrschen  lassen,  gezwTingen,  auch 

schon  früh  Totalsequester  zu  entfernen,  um 
die  Lebensgefahr  zu  beseitigen,  CoDtinuität»» 
treunungen,  welche  sich  aus  diesen  Mhea 
Extractionen  der  Totalsequestor  ergeben,  m^ 
.>eu  wie  Knochenbrüche  durch  immobilisirende 
Verbände  (Cap.  XXV)  behandelt  werden. 

Die  Sequestrotoniie  beginnt  mit  eüier 
Erweiterung  der  Oeifnung  des  FistelgaAgv 
in  den  Weiclitheilen,  wenn  nicJit  schon  m^ 
hinläuglich  grosse  Oeffnung  für  Einlass  de« 
Fingers  von  einer  ehemaligen  Abscessincision 
vorliegt  Was  die  Trennung  der  Haut  uü4 
der  oberfljiclilichen  Fascie  betrifft,  so  geschieht 
dieselben  mit  dem  geknöpften  ScÄlpell  (Fig,  5S, 
S  243);  wenn  al^er  der  Fistelgang  weiterhin 
durch  Muskeln  und  etwa  gar  in  der  Nühe  von 
grossen  Nenen-  und  Gefö«sst;*mm©n  oder  einer 
grossen  Gelenkhöhle  verläuft,  so  bedient  mnn 
sich  Äur  Erweiterung  dieser  tieferen  Theile 
des  Fistelgangs  der  stumpfen  Dilatation  mit 
der  Kornzange  oder  der  B  i  g  e  I  o  w  'sehen  Zan- 
ge (§277,  Schluss)  oder  mit  dem  ElevatoriunL 
Die  Spitze  des  asejytisch  gereinigten  Fingers  dringt  nun  2U  der  Cloake  vor  Ist 
diesell^e  gros«  goniigp  wo  dringt  der  Finger  gleich  \m  zu  dem  Sequest<>r  vor.  In 
der  Regel  aber  ist  Ijei  spät  ausgeführter  Sequostrotomie  die  Cloake  zu  klein,  um 
den  Finger  durchzulassen;  dann  muss  die  Cioako  erweitert  werden.  Denn  dm 
Vordringen  des  Fhigeia  bis  zrtm  Sequester  ut  die  noihwendigste  Bedingimg 
für  den  Erfolg  der  Sequesfroiomie;  deshalb  ist  es  auch  eine  wesentliche  Auf- 
gal^e  der  Operation,  einen  Weg  für  den  Finger  zum  Sequester  zu  bahnen. 

Die  Erweiterung  der  Cloake  geschieht,  nachdem  man  das  Periost  vom  Cloak^o- 
rand  mit  dem  Elevatorium  zurückgestreift  hat,  bei  sehr  dünner  Substanz  der  St*- 
queaterlade  durch  Auseinanderhebeln  des  Randes  mit  dem  Elevatorium »  bei  sehr 
weicher  Substanz  der  Sequesterlade  mit  der  amerikanisehen  Kugeitrephine  von 
Marsh  all  (Fig.  125),  bei  s<?hr  fester  Substanz  endlich  mit  Meissel  und  üammer. 
Die  amerikanische  Kugeltrephiuc  ist  ein  sehr  brauchbares  Insixamentt  weil  die 
Oeffnung,  welche  sie  bohrt,  gerade  gross  genug  ist,  um  den  Finger  einzulassen; 
nur  in  fester  Substanz  wirkt  dieselbe  zu  langsam.  Bei  elfen beinharter  Substanz, 
wie  sie  bei  jahrelangem  Bestand  der  Nekrose  oft  au   der  Seqnesterlade  vorliegt^ 
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iflt  überhaupt  der  Meissel  das  einzig  brauchbare  Instrument  zur  Erweitenm^  der 
Cloake,  Wenn  zwoi  Lloaken  dickt  nelx^n  einander  liegen,  so  kann  man  auch  die 
Brücke  zwischen  ihnen  trennen.  Hierzu  benatzt  man  die  Stichsäge,  oder  wieder 
Meissel  und  Hauuaer,  oder  eine  schneidende  KnocheiiKaiige  (§  280,  Schluss).  Die 
Hohlmeisßeliange  (Fig.  U?,  §  28o)  ist  sehr  zweckmässig  für  die  Erweiterung  der 
Cloake,  sobald  man  eine  Branche  nnter  den  Cloakenrand  führen  kann. 

Nun  stellt  der  Finger  die  GrÖSüe,  Farm,  Beweglichkeit  des  Ser^iioetew  fset, 
was  durch  die  Sonde  nur  sehr  unvollkommen  geschehen  kann*  !Nach  dem  Er^ 
gebniss  der  FingerunU^rsuchung  entscheidet  sich  nun  Aiis  weitere  Vorgeben.  In 
manchen  Fällen  erscheint  es  zweckmässig,  den  Sequester  zu  theilen,  um  iJin  in 
zwei  Stücken  herauszuziehen.    Zu  diesem  Zweck  fasst  man  entweder  den  SoquesfciT 
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mit  einer  starken  Sequosterzange  (Fig*  ]  26  a)  und  bricht  ihn  entzwei  oder  man  be- 
nutzt wieder  Stichle,  Heiaeel  oder  schneidende  Knochenzange.  In  den  meisten 
Fällen  erscheint  es  zweckmlsagerp  die  Cloake  nun  nt>ch  mehr  nach  irgend  einer 
Eichtung  zu  erweitern.  Oder  die  Verhälfenisse  liegen  so  günstig,  diiss  man  ohne 
weiiereü  zur  Extraction  schreiten  kann.  Das  Elevatorinm  (Fig.  124,  $  2S3)  kann 
zu  dieser  Periode  der  Operation  gut  benutzt  werden,  um  die  Sequester  durch  Hehel- 
bewegung  zu  lockern  und  für  die  Extraction  in  eine  günstige  Stellung  zu  briageo. 
Zorn  Herausziehen  der  Sequester  benutzen  wir  die  gewuliulichen  Komzangen, 
besonders  8okhe,  welche  sehr  kräftig  constniirt  sind,  oder  auch  be^ndere  Sequest^r^ 
sangen.  Fig.  1 26  a  etellt  ein  gutes  und  einfaches  Modell  einer  Seqaesterz&nge  dar. 
Die  kunen,  starken  Branchen  faisen  den  Sequester  fest  und  können,  wie  aben 
bemerkt  wurde,  \)ei  grossen  Sequestern  anch  dazu  benutzt  werden,  den  Sequester 
ianerbalb  der  Lade  zu  zerbrechen»  um  dann  die  einzelnen  Stücke  bequemer  heraos- 
befördem  zu  können.     Bei  genügendem  Eaum    kann  man  auch  die  L*^wenzange 
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Yon  FergnsBon  (Fig.  126  b)  benatzen,  welche  noch  fester  fiftsst.  Sie  wird  ge- 
wöhnlich bei  Besectionen  (§  293)  zum  Fassen  der  abzusägenden  Knochentheile 
gebraucht.  Auch  ist  es  zweckmässig,  bei  der  Sequestrotomie  Eomzangen  znr  Hand 
zu  haben,  deren  Branchen  stumpfwinkelig  oder  bogenförmig  (Fig.  127,  S.  391)  zum 
Handgriff  stehen.  Mit  solchen  Zangen  kann  nuui  um  die  Ecke,  d.  h.  Aber  den 
Cloakenrand  in  die  Tiefe  der  Sequesterlade  greifen.  Durch  geschickte  Benutzung 
der  mechanischen  Verhältnisse,  wie  sie  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  lehrt, 
kann  man  bald  durch  Hebeln,  bald  durch  Drehen  viele  Schwierigkeiten  der  Ex- 
traction  überwinden. 

Der  Erfolg  einer  Sequestrotomie  ist  so  lange  sehr  unsicher,  bis  eine  genaue 
Abtastung  der  Sequesterhöhle  mit  dem  Finger  den  sidieren  Beweis  liefert,  dass 
alle  Sequester  entfernt  wurden.  Mit  dieser  Abtastung  schliesst  die  Operation  der 
Sequestrotomie;  sie  lässt  sich  freilich  nicht  immer  mit  der  wünschenswerthen  Voll- 
kommenheit ausfahren.  Wenn  aber  Stücke  des  Sequesters  zurückbleiben ,  weldie 
nicht  klein  genug  sind,  um  von  den  aufschiessenden  Granulationen  nach  aussen 
gehoben  oder  aufgelöst  zu  werden  (§  92,  Schluss) ,  so  schliessen  sich  die  Fistel- 
gänge nicht  oder  brechen  später  wieder  auf.  Dann  muss  später  die  Sequestro- 
tomie wiederholt  werden.    Solche  Wiederholungen  sind  ziemlich  häufig  nothwendig. 

Die  Schnittwunden  werden  genäht,  die  Fistelgänge  drainirt,  die  Sequ^ter- 
höhle  wird  irrigirt  und  der  Verband  angelegt,  wie  es  die  Eegeln  der  §§  35 — 39 
lehren.  Die  Prognose  der  Sequestrotomie  ist  sehr  günstig.  Nur  selten  wird  der 
Verlauf  durch  Blutungen,  phlegmonöse  Processe,  Wundfieber  u.  s.  w.  gestört 

§  287.    Operationen  bei  Myelitis  granulosa.     Das  Aushöhlen  der 

Knochen  (Evidement). 

Wir  nehmen  an,  dass  das  Verfahren  der  intraossealen  Carbolii^ection  (§  95, 
Schluss),  femer  das  Verfahren  der  Ignipunctur  (§115)  und  endlich,  nach  läntritt 
d^  Eiterung,  das  Verfahren  der  Mhen  Incision,  welches  ähnlich  wie  bei  der 
Eiterung  der  Myelitis  acuta  (§285)  einen  gewissen  Nutzen  bringt  und  überdies 
dulbh  das  Auslcratzen  der  Abscesshöhle  oder  die  Cautensation  mit  dem  Thenno- 
kauter  (§  247)  ergänzt  werden  kann,  nicht  zum  gewünschten  Ziel  geftihrt  haben 
oder  nicht  zur  Anwendung  kamen,  weil  die  Krankheit  zu  fortgeschritten  war. 
Wir  constatiren  bei  dem  Kranken  das  Bild  der  sogenannten  Knochencariesy  d.  L 
Fisteln,  welche  aus  dem  Heerd  der  Myelitis  granulosa  zur  äusseren  Haut  führen 
und  einen  stinkenden  Eiter  entleeren.  Wir  setzen  femer  zunächst  voraus,  dass 
secundäre  Gelenkentzündungen  noch  nicht  entstanden  sind.  Dann  ist  es  unsere 
Aufgabe:  von  den  Fistelgängen  aus  den  Krankheilsheerd  im  Knochenmark 
ßr  Finger  und  Instrumente  zugängig  zu  machen^  um  die  kranken  Gewebe 
aus  der  Markhöhle  zu  entfernen.  Diese  Aufgabe  ist  verhältnissmässig  leichter 
zu  erfüllen,  als  die  gleiche  Aui^be  bei  der  Sequestrotomie.  Nach  Spaltung  der 
Fistelgänge  in  den  Weichtheilen  tritt  uns  hier  keine  feste  Sequesterlade  in  den 
W'eg.  Die  Corticallamellen  sind  meist  dünn;  man  kann  sie  oft  schon  mit  dem 
'Elevatorium  aus  einander  biegen.  Auch  ist  hier  die  amerikanische  Kugeltrephine 
(Fig.  125)  oft  gut  anwendbar.  In  anderen  Fällen  muss  man  freilich  auch  Meissel 
Imd  Hammer  oder  wenigstens  die  Hohlmeisselzange  anwenden.  Sobald  nun  der 
IRfTger  in  den  Krankheitsheerd  vordringt,  entdeckt  man  eventuell  die  Anwesm- 
heit  kleiner  Centralsequester  (bei  sogenannter  Oaries  nekrotica,  §  94),  welche  mit 
der  Komzange  leicht  herausgezogen  werden ;  in  jedem  Fall  versucht  man  mit  dem 
Finger  die  Ausdehnung  der  entzündlichen  Erweichung  des  Knochenmarks  festzu- 
stellen. Man  kann  denselben  Finger  auch  gleich  benutzen,  um  mit  gebeugter 
Vorderphalange  den  Brei  der  granulirenden  Gewebe  herauszuräumen.    Doch  bevor- 
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zogt  man  hierfür  meist  den  scharfeB  Löffel  (Fi^*  118,  ^  2 SO)  oder  den  Hohlmeissel, 
welchen  man  mit  der  Hand  führt  {Fig,  115  a,  §  280).  Auch  kaan  hier  wieder 
die  amerikanische  Kiigeitrephine  giito  Dienste  leisten.  Diese  Aiaräumuvff  muss 
in  Jedem  Fall  sehr  gründlich  gescheheriy  weil  um  den  ersten  Kranklieitsheerd 
oft  not-h  verstreut  kleine  Heerde  im  Knochenmark  liegen,  welche  leicht  der  Auf- 
merksamkeit entgehen  köaiieii*  Diese  Heerde  bedingen  es  meistens,  dass  m  oft 
nach  diesem  Verfahren  Uecidive  eißtreten,  d.  h.  die  Fisteln  sich  nicht  schliessen, 
der  Eiter  riechend  Weiht,  die  Granulationeh  die  Neignng  zum  eiterigen  Zerfall 
behalten*  Man  muE&  deshalb  oft  die  Ausräumung  des  Markgewebes  so  weit  trei* 
Imd^  dJkfiß  nur  die  Corticiillamellen  und  die  Gelenkflächen  übrig  bleiben ,  Das  ist 
das  Yerfahren,  welches  Sedillot  als  Evidemenf  bezeichnet  und  dm  eine  förmliche 
Aushöhlung  des  Knochens  darstellt.  Solche  Operationen  kommen  besonders  an 
den  grösseren  FusswurÄellmochen  (Calcaneus,  Os  cukddee,  vgl.  speciellen  TheilJ 
zur  Frage,  Man  kann  dieses  Verfahren  noch  dadurch  ergänzen,  dass  man  mit 
dem  Glnheisen  oder  dem  Thermokauter  {§  247}  nach  Ausraiimung  des  kranken 
erweichten  Kncx:.hengewel3efi  die  Wandungen  der  Knochenhöhle,  in  welcher  noch 
Sparen  des  kranken  Gewebes  liegen  können,  berührt^  um  diese  Gewebe  thermiöcb 
zu  zerstören* 

Aber  auch  die  Aushöhlung  des  Knochen«  schützt  nicht  immer  vor  Recidiv- 
bilduDg.  Dann  kann  es  nothwendig  werden,  auch  die  CorticAllamellen  theilweise 
ganz  zu  entfonien»  Diese  Operationen  bezeichnet  man  als  partielle  oder  tnlale 
Beseclionen;  die  letzteren  entsprechen  mehr  einer  Eistirpation  der  Knochen,  als 
einer  Eesection.  Wenn  die  Gelenkflächen  nicht  gefichont  werden  können,  so  wird 
d^  Re&ection  des  Knochens  schon  zu  einer  Art  Besection  des  Gelenks,  Wenn 
aber  von  einer  primären  Myelitis  granuiosa  aits  schon  die  Entzündung  auf  ein 
benachbartes  Gelenk  als  Synovitis  grannlosa  Übergriff,  eo  stellt  sich  die  Gelenk- 
resection  (§  29 4 J  in  den  Vordergrund,  und  erst  nach  der  AusfÖlirung  derselben 
vervollätandigt  man  die  Operation  dadurch,  dass  man  von  den  Sögefiächen  der 
Eesectionswunde  aus  die  Heerde  der  Myelitis  gramlosa  aufsucht,  mit  dem  schar- 
fen Löffel  oder  dem  Hohlmeissel  entfernt,  oventuell  die  Markhohle  mit  dem  Thermo- 
kauter ausbrennt. 

Alle  Resectionen  dieser  Art  werden  subperiosteal  ausgeführt,  d.  h.  man  legt 
den  Kn neben  durch  Zurücklagerung  seiner  periostealen  Hülle  mittelst  des  Eleva- 
toriums  (Fig.  124»  §  283)  frei,  um  dann  die  nötbige  Trennung  in  der  festen  Kno- 
chensubstanz mit  Silge ,  Meissel  u.  ä.  w.  vorzunehmen.  Es  würde  jedoch  wenig 
nützen,  wenn  man  das  Periost  für  sich  abheben  würde;  dasselbe  muss  vielmehr 
im  Zusammenhang  mit  allen  bedeckenden  Weichtheilen  entfernt  werden,  damit  die 
Muakeln,  Sehnen  und  Sehnenscheiden  ungestf»rt  bleiben  ond  auch  die  Ernährung 
des  Periosts  gesichert  ist  Nur  so  vermag  das  Periost,  neuen  Knochen  zu  bilden 
Ttnd  den  Knochentheil  wieder  zu  ersetzen,  welcber  durch  die  Eesection  ent- 
fernt wurde. 

Wälu'end  so  einerseits  die  Aushöhlung  der  Knochen  mit  der  Gelenkresection 
in  nahen  Beziehungen  steht,  so  hat  sie  auch  auf  der  anderen  Seite  ähnliche  Be- 
ziehungen zu  der  Sequestrotomie»  Die  Fälle,  welche  zwischen  der  eigentlichen 
Caries  und  der  eigentlichen  Nekrose  in  der  Mitte  stehen,  wurden  schon  im  §  94 
beschrieben.  In  solchen  Fällen  kann  es  sich  im  wesentlichen  um  die  Aufgabe 
einer  Sequestrotomie  handeln,  jedoch  mit  dem  Unterschied,  dass  eine  Auslöffel  ung 
der  kranken,  gelb-grauen  Granulationen  aus  den  Fistelgängen  und  aus  der  Wand 
der  Sequeaterhöhle  die  Operation  vervollständigen  muss. 

Nur  unter  sehr  schweren  Verhältnissen  kann  auch  die  Amputation  als  eine 
Operation  in  Frage  kommen,  welche  die  Heerde  der  Myelitis  granulosa  zusammen 
mit  dem  ganzen  Abschnitt  der  Eitremität  entfernt.    Die  Indication  kann  aus  der 
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Zerstreanng  der  Krankheitsheerde  oder  ihrer  conttnuirlichen  Fortverbreitimg  Aber 
mehrere  Knochen  und  Grelenke  gegeben  sein  (vgl.  über  Caries  der  Fussworael  im 
speciellen  Theil) ;  dann  kann  eine  Besection  technisch  unaosfOhrbar  scheinen,  oder 
sie  gewährt  vielleicht  keine  Aussicht  mehr  auf  Erhaltung  einer  gebrauchsfSJugen 
Extremität  Eine  andere  Indication  bezieht  sich  auf  begleitende  Allgemeinerkran- 
kungen,  besonders  auf  beginnende  Miliartuberculose  (§  217)  oder  auf  amyloide 
Degeneration  der  Unterleibsdrüsen  (§§  173  u.  174).  Unter  solchen  Umstiiideii 
ist  die  relativ  sicherere  Wirkung  der  Amputation  der  unsicherem  Wiilung  der 
Aushöhlung  oder  der  Besection  vorzuziehen.  Insbesondere  wird  man  bei  älteren 
Leuten  auf  die  Besection  mehr  verzichten  müssen,  weil  das  Periost  derselben  keine 
genügende  Begenerationsfähigkeit  für  Knochenneubildung  besitzt 

§  288.   Die  Operationen  bei  Knochengeschwülsten.     Osteome. 
Choudrome.     Sarkome. 

Die  Möglichkeit,  ein  Osteom  zu  entfernen,  hängt  wesentlich  davon  ab,  ob 
dasselbe  mit  breiter  Basis  oder  mit  einer  Art  von  Stiel  aus  der  gesunden  Kno- 
chensubstanz entspringt  Die  letzteren  Fälle  bezeichnet  der  klinische  Spradig»- 
brauch  als  Exostosen.  Dire  Entfernung  geschieht  in  einfacher  Weise  dadurck, 
dass  man  die  Geschwulst  und  ihren  Stiel  freilegt  und  diesen  Stiel  mit  einiget 
Meisselschlägen  oder  einer  Säge  abtrennt.  Bei  breiter  Basis  des  Osteoms  ist  nat&^ 
lieh  die  Säge  nicht  mehr  anwendbar;  auch  das  Heransmeisseln  kann  bei  der  Aas- 
dehnung der  nothwendigen  Trennungslinie  sehr  schwierig  sein.  Bei  den  Osteomes 
der  Extremitätenknochen  (auch  der  Kiefer,  vgl.  speciellen  Theil)  kann  es  dann 
fraglich  sein,  ob  man  nicht  das  ganze  Stück  des  Knochens,  auf  welchem  das 
Osteom  aufsitzt,  quer  trennen  und  mit  dem  Osteom  entfernen  solL  So  können 
Beeectionen  der  Diaphjse,  auch  der  Epiphysen  (Qelenkresectionen)  durch  Osteome 
angezeigt  werden. 

Die  Substanz  des  Osteoms  kann  so  elfenbeinhart  sein  (0«  ebumenm),  dass 
sie  dem  Meissel  und  jedem  anderen  Instrument  wirksamen  Widerstand  leistet  (fgi 
im  speciellen  Theil  die  Operation  der  Osteome  am  Sinus  frontalis). 

In  seltenen  Fällen  trennen  sich  die  Osteome  von  ihrer  Basis  (vgl.  Qeschwfilste 
des  Sinus  fi*ont  im  speciellen  Theil)  und  können  dann  leicht  entfernt  werden. 
Auch  kommen  parosteale  Osteome  vor,  d.  h.  solche,  welche  nur  im  lockeren  Binde- 
gewebe neben  dem  Knochen  sich  entwickeln ;  sie  können  ebenfalls  sehr  leicht  ent- 
fernt werden.    Ihr  Vorkommen  ist  äusserst  selten. 

Die  Chondrome  sind  selten  gestielt;  meist  sitzen  sie  mit  breiter  Basis  an 
dem  Knochen  und  zwar  entweder  als  periosteogene  auf  den  Gorticallamellen  oder 
als  myelogene  in  dem  Knochenmark.  Die  ersteren  können  noch  ohne  wesentiiche 
Schwierigkeiten  mit  dem  Messer  vom  Knochen  abgelöst  werden;  die  letzteien 
bieten  grössere  Schwierigkeiten.  Man  hebt  sie  entweder  mit  dem  Elevatoriom  ans 
der  Marksubstanz  hervor,  oder  man  muss  sich  wie  bei  den  breitgestielten  Osteomen 
zu  einer  formellen  Besection  des  betreffenden  Knochens  entschliessen. 

Uebrigens  ist  es  fQr  die  häufigen  Chondrome  an  den  Knochen  der  Hand  und 
des  Fusses  (vgl.  im  speciellen  Theil  Geschwülste  der  Hand)  bemerkenswert!!,  dass 
bei  ihnen  auch  eine  unvollständige  Entfernung  zur  Heilung  führen  kann.  Es 
scheint,  dass  der  Beiz  der  Operation  kleine  Beste  des  Chondroms,  welche  in  der 
Markhöhle  zurückbleiben,  zur  Yerknöcherung  fQhrt  (Dieffenbach).  Hierdarch 
wird  man  berechtigt,  die  Exstirpation  myelogener  Chondrome  nur  als  partielle 
auszuführen,  wenn  hierdurch  etwa  die  Entfernung  des  ganzen  Knochens  vermieden 
werden  kann ;  doch  wird  die  totale  Entfernung  im  ganzen  vorzuziehen  sein.  Die 
weiche  Substanz  des  Chondroms  gestattet  bei  unvollständiger  Exstiipation  den  Ge- 
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brauch  des  Mesäers  als  trennendeä  Instrument.  Bei  zahlreichen  Chondrometi,  welche 
an  einem  Körpertheil  eich  (entwickeln ^  kann  sogar  die  Amputation  indicirt  werden 
(rgl- üeschwulste  der  Hand  im  speciellen  Theü;  femer  vgl.  über  Chondrome  nt>ch 
im  epecieilen  Theil  die  Geschwülste  der  Rippen). 

Während  Osteome  und  Chondrome  als  gutartige  Knocliengeschwülste  bezeich- 
net werden  können,    so  vertreten  die  Sarkome   und  Carcinome  der  Knochen  die 
Baihe  der  bösartigen  Geäcbwülste.     Insbesondere  zahlreich  sind  die  Knochensar- 
kome,     Sie  erfordern  fast  ausnahmlos  die  Amputation.    Man  möchte  freilich  diese 
fersttimmelnd^  Operatien   um  so  mehr  vermeiden,  weil    die  Knochensarkome  oft 
bei  jugendlichen  Kranken  (von  ungoflihr  dem  14.  Jahr  an  aufwärts)  vorkommen. 
Doch  lehrt  die  Erfahrung,  dass  der  Entfernung  durch  Besection  fast  immer  Be- 
cidive  folgen.     Dieselben  sind  wahrscheinlich,  mindestens  zum  Theili  dadurch  be- 
dingt, dasB  ausser  dem  grossen  Sarkom,  welches  entfernt  wird,  noch  kleine  Sarkom- 
knoten  zerstreut  in  der  Markhöble  desselben  Knochens  liegen.    Man  muss  übrigens 
auch  für  die  Sarkome  die  myehgmien »  die  periosteogenen  und  die  parostealen 
[Formen  unterscheiden.     Aber  auch   die  letztere  Form,   bei  welcher   das  Sarkom 
iBich  in  dem  lockeren  porostealen  Bindegewebe  entwickelt  und  welche  demnach  am 
r  meisten  noch  eine  Eistirpation  ohne  Amputation  zulassig  erscheinen  lässt,  ist  so 
'  recidiv fähig  und  bösartig ,  dass  die  Amputation  vorgezogen  werden  muss.    Selbst 
nach  den  Amputationen,  auch  dann,  wenn  der  betroffene  Knochen  ganz  dabei  ent- 
fernt wurde,  sind  Becidive  im  Amputationsstumpf  und  höher  hinauf  ziemlich  häufig. 
Eine  Ausnahme  in  der  trüben  Prognose  der  Knochensarkome   gewähren  die 
SchwangerschaftösarkomOt  d.  h.  solche^  welche  während  der  Schwangerschaft  ent- 
gtehen.     Nach  ihrer  Entfernung  —  eventuell  auch  durch  Beaection  —  kann  das 

IBecidiv  ausbleiben  oder  doch  wenigstens  nur  unter  dem  Einfluss  einer  folgenden 
Schwangerschaft  auftreten,  üeber  die  gute  Prognose  der  RiesenzelleuÄarkome 
(Epnlisgeschwaiste)  der  Alveolarfortsäke  der  Kiefer  vgl.  den  speciellen  Theil.  Dort 
werden  auch  die  an  anderen  Orten  das  Skelets  fehlenden  Kuochenfibrome  erwähnt 
werden.  Echinococcengeöchwülste  der  Knochen  gehören  zu  den  grössten  Selten- 
keiten.  üeber  ihre  eventuelle  Behandlung  ist  die  Behandlmig  der  Echinococcen- 
Ifeediwülste  bei  den  Unterlei bsgeschwölsten  im  speciellen  Theil  zu  vergleichen. 


$289.    Die  Operationen  bei  Verletzung  der  Gelenke.     Gelenk- 

pnnction. 


Bei  Blüterguss  nach  Quetschung  der  Gelenke,  auch  bei  Knochenbrüchen, 
deren  Trennungtilinien  in  das  Gebiet  der  Gelenkkapsel  hinein  reichen^  wird  neuer- 
dings die  Entleerung  des  ergossenen  Bluts  durch  Function  empfohlen.  Bei  gleich- 
zeitigen KnochenljTüchen  wird  behauptet,  dass  die  Entfernung  des  Blutextra vasats 
die  Heilung  der  Bruchstücke  befördere  (vgl  ober  Fractura  patellae  im  speciellen 
Theil),  Wenn  nun  auch  in  den  meist*^n  Fällen  der  Blaterguss  im  Gelenk  (Häm- 
arthro«,  §  97)  ziemlich  harmlos  ist  und  deshalb  die  Function  zur  Entleerung  des- 
selben vermieden  werden  kann,  .so  giebt  es  doch  Fälle,  z,  B,  Fälle  von  maximaler 
Füllung  der  Gelenkkapsel  durch  ergossenes  Blut ,  in  welchen  die  Entleerung  des- 
selben durch  Function  geschehen  kann. 

-J  Die  gewuhnlicliste  Indication  zur  Function  der  Grelenkkapsöl  ist  der  lang 
bestehende  Hydrarthos,  von  dem  wir  freilich  sahen,  dass  er  hSmüg  das  Endproduct 
eines  HämarthroH  darstellt  <4  97). 

Jede  Function   eines  Gelenks  soll    unter  den   strengsten  Maassregeln  der 

•  Asepsis  (§S  35 — 39)  stattfinden.  Insbesondere  ist  auf  eine  soi^ältige  Keinignng 
jles  Trocarts  (f  249)  zu  achten.  Auch  empfiehlt  sich  die  Ausfuhrung  der  Ope- 
ration* so  unbedeutend  sie  auch  erscheinen  mag,  unter  Spray.     Diese  Art  der  Ana- 


sm 
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ftUinuig  macht  auch  diö  Anwendung  besonderer  Apparate  zur  Verhütung  de»  Ein- 
tritts der  atmosphärisrhen  Luft  in  die  Gelenlchöhle  überflüssig  (vgl.  §  250).  Nur 
die  L  c.  empfohlene  Hochstellung  der  Ausflussöffnung  verdient  Beachtung.  Die 
Spannung  der  Haut  und  der  Weiclitheile»  welche  das  Eindringen  des  Trocarts  sehr 
erleichtert,  erzielt  man  theils  durch  eine  entsprechende  Stellung  des  Gelenks,  theijs 
dadurch,  dass  man  mit  den  Fingern  der  Imken  Hand  die  Flüssigkeit  gegen  die 
Punctionsstelle  zusammendrängt;  wenigstens  am  Kniegelenk^  wo  am  häufigsten  die 
Function  außgefiüirt  wird ,  kann  dieses  geschehen*  Auch  kann  man  hier  das  Ab- 
fliessen  der  FlüBsigkoit  durch  Ausdrücken  des  Gelenkinhalts  mit  den  Fingern  miter- 
stfltzen.  In  Betreff  der  sonstigen  Regeln  für  die  Function  und  in  Betreff  d«s 
Terbands  der  Stichöfftmng  Tgl.  §  250, 

In  den  Füllen,  in  welchen  der  Inhalt  des  Hydrarthros  sich  durch  Beimisdiuo^ 
von  Eiterkörperchen  trüht,  auch  Fibrin  Hocken  in  ihm  schwimmen  und  der  Bydinr- 
thros  in  Pyarthros  übergeht,  aber  auch  in  FltUen  von  heginnender  traumatische^ 
Gelenkeiterung  (§  105)  kann  d an  Verfahren  der  Function  mit  dem  Verfehlen 
Carbolberieselung  verbunden  worden.  Man  injicirt  nach  Entleerang  des 
mit  einer  aseptisch-reinen  Spritze  eine  grössere  Menge  einer  3 — 5  procentigen  ^ 
boUösung  in  die  GelenkWihle  und  Ifisst  dieselbe  wieder  abflieBsen.  Wenn  duidP 
Fibrinflocken  der  Abfluss  gehindf^rt  wird»  m  musa  man  eine  feine  Sonde  in  difl 
Canfile  einführen  und  den  Weg  wieder  frei  machen.  Mit  süeichenden  Bewegung^ß 
der  Hand  kann  man  die  Vertheihmg  der  Carbollöäung  in  der  Gelenkhohle  onter- 
stutzen.  Ein  festes  Kneten  der  Gelenkkapsel  und  energische  Bewegungen  d&s 
Gelenks  zur  Vertheüung  der  Carhollosung  sind  besser  zu  unterlassen;  es 
hierbei  geschehen,  dass  die  Gelenkkapsel  einreibst  und  die  Carbollösung  sich 
Art  in  das  paramusculäre  Bindegewebe  ergiesst,  dass  eine  todtliche  Carbolvi 
giftung  eintritt  (BiHroth).  Man  muss  sich  überhaupt  daran  erinnern,  das»  10 
— 15  Grm.  einer  3  procentigen  Carbollösung  das  Maximum  der  Quantität  ist,  welck 
im  Körper  eines  Erftachsenen  ziirurkbleiben  kann,  ohne  das  Leben  zu  gefährdea 

Bei  nicht  ausreichender  Wirkung  der  einmaligen  Berieselung  kann  man  die- 
selbe wiederholen  oder  währond  der  Nachtjehandlung  die  Wirkung  durch  intra- 
articuläre  Carbolinjectioncn  mit  der  Fravaz'schen  Spritze  (§  44)  unterstötien. 
Ein  Compressionsverband  mit  der  elastischen  Binde  (§  350}  kann  die  Resorptiofl 
des  noch  übrigen  Ergusses  bewirken. 

Bei  Eiterungen,  welche  niciit  Folge  von  Verletzung  sind,  besonders  bei  Kte- 
mngeni  welche  sich  aus  d^n  Granulationswucherungen  der  Synovitis  grannlosa  ent- 
wickeln, ist  die  Function  und  Carbolberiesektig  meist  ohne  entscheidenden  Kütiea 
Wie  wir  in  solchen  und  anderen  Fällen  die  Aspiration  mit  der  Pravaz^fichen 
Spritze  zu  iHaf/nos fischen  Zwecken  benutzen,  wurde  schon  §31  erwähnt  Aber 
auch  bei  traumatischen  Eiteningen  fuhrt  die  Function  und  ihre  rombinÄtion  mit 
Carbolinjoction  nicht  immer  zu  dem  gewünschten  Ziel  der  detinitiven  Heilung. 
Dann  haben  wir  zu  wählen  zwischen  der  Incision  und  Drainirang  auf  der  einen 
(§  290),  der  ßelcnkresection  auf  der  anderen  Seite  (§§  291—295), 


§  290.    Die  Gelenkincision  (Arthrotomie).    Die  Gelenkdrainiron^. 

Die  Indicationen ')  für  Gelenkincision  sind  t)  die  Entleerung  des  Eiters  im 
Entzündungen,  2)  die  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Gelenk,  3)  die  Ent- 


I)  Gelegentlich  führt  man  wohl  auch,  seitdem  durch  die  aseptischen  Maassregela 
GelenkJacisionen  ziemlich  gefahrlos  geworden  sindj  diaselhen  zu  ^iaqnos tischen  Zwecken 
aus.  Doch  wird  man  diese  Indication  auf  die  wichtigsten  Fälle  beschränken  müsse» 
und  besonders  auf  diejenigen  Fälle ,  in  welchen  man  vermuthen  lamn ,  dass  die  oben 
angeführten  Krankheiten  vorliegen»  welche  eine //f^rt/»e^tt/iA-€*A<f  Gelenkincision  erfordern. 
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lung  von  Gelenkzotten,  freien  Gelenkkoq>eni.  Wähn>nd  über  die  letztere  Iiidi- 
reation  %  296  zu  vergleicbea  ist,  über  die  unter  2)  genannte  Indication  auf  Cap,  XVII 
verwiesen  werden  kann,  müssen  wir  uns  liier  mit  der  ersten  Indicütiün  Ix^schäf- 
iigen.  Nur  die  traumathche  Eitening  soll  die  Indication  fi^r  die  Artiirotomiö  sein, 
auch  etwa  noch  der  seltene  Fall,  duss  aus  einer  Polyarthritis  i*}T]oviiiliH  (§  104) 
eine  Gelenkeitenmg  sich  entwickelt,  und  eudlicb  der  Fall,  dass  die  acute  Ostoo- 
mjelitis  in  das  benachbarte  Gelenk  vordriii^'i.,  Dagegf'n  ist  die  Gelenkint-ision  bei 
dm  Füllen  der  Eitenuig",  welche  auB  der  Synovitis  granulosa  sich  entwickelt,  aus 
TOterhin  darzulegenden  Gründen  (§  294)  nicht  geeignet,  um  eine  dauernde  Wir- 
kung zu  erzielen, 

Wc^hrend  man  lange  Zeit  die  schon  von  Gay  (1851)  u.  a.  empfohlenen  gros- 
sen Gelenkinciöionen  bei  traumatischer  Gelenkeiteruug  als  unnütz  und  grtUlirlir.h 
bezeichnete,  weil  ver  der  Ausbildung  des  a»epti«chen  und  antisei>tischen  Systemg 
die  Zersetzung  der  Eitermengen  unter  Zutritt  der  Luft  oft  nach  der  Inciöion 
nur  beecWennigt  wnrde,  m  räumt  man  j^^txt  der  Gelonkincision  mit  Recht  wii'dor 
einen  gröeneren  Spielraum  ein.  Allgemeine  Regeln  kfjunen  über  ihre  Ausfilh- 
mng,  liesonders  über  dio  Wahl  des  Ortes,  kaum  gege l>en  werden.  Den  grossen 
Incißionen  ziehen  wir  jetzt  im  allgemeinen  eine  Zahl  kleinerer  Incisionen  vor, 
welche  wir  zur  Sichenmg  der  antiphlogistischen  Wirkung  der  Incision  für  das 
Einlegen  von  Drainröhren  benutzen.  Doch  ist  es  zweckmässig,  die  erste  Incimon 
ßo  gross  anzulegen,  dass  ein  aseptisch  gereinigter  Finger  in  die  GelenkhöJile  ein- 
geführt werde»  kann.  Dei"selbe  dient  nicht  nur  dazu,  dio  Diagnose  in  Betreff 
des  Zußtands  der  Innenfläche  der  Synovialis,  der  Gelenkknorpel  (z,  B.  ob  Nekrose 
derselben  (§  105)  vorliegt)  und  der  Knochensubatanz  (z,  B*  ob  Fissuren,  Splitter- 
bildangen,  Sequester  vorhanden  sind)  festzustellen,  sondern  auch  zu  dem  wichtigen 
Zweck,  die  geeigneten  Stellen  für  die  Gegenöffnnngen  (6  263)  zu  ermitteln.  Hierzu 
bedarf  es  einer  genauen  Erwägung  der  hydro«tatischen  Verhältnisse»  aber  auch 
der  Beröcksichtigung  der  individuellen  Verhtlltnisse  des  einzelnen  Falles.  Wenn 
man  nun  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Gelenkhnhle  eingeführt  hat,  m 
kann  man  mit  der  rechten  Hand  die  Incision  durch  die  Weichtlieile  nutchen,  welche 
der  Zeigefinger  der  linken  Hand  dem  Messer  entgegen dningt.  Aui-U  kann  man 
nach  Duj-ch8ciuieidung  der  Haut  die  Kornzange  oder  die  Zange  Bigelow's  f§  277) 
mit  geschlossenen  Branchen  gegen  die  Spitze  des  Zfogefingers  einbf)hren,  utu  dun'h 
stumpfe  Dilatation  die  Oeffiuung  in  die  Gelenkkapsel  zu  machen.  Ferner  kann 
man  auch  in  die  erste  Incision  statt  des  Fingers  eine  Kornrnnge  einführen  und 
mit  wenig  geiVffneten  Branchen  derseH>en  die  Theile  för  die  Gegen?^ffnung  anspiA* 
nen,  welche  nun  allerdings  mit  dem  Messer  der  Art  ausgeführt  werden  muss,  dait 
die  Schneide  des  Messers  zwis^:hen  die  Blätter  der  Kornzange  vordrin Ri.  Die 
Eornzange  benutzt  man  dann  endlich,  um  die  Brainrf^hren  zu  fiyisen  und  durch 
die  Gelenkhöhle  hindurchzuziehen. 

Ftir  das  Kniegelenk,  welches  für  alle  diese  Eingriffe  wegen  der  Häufigkeit 
seiner  Verletzungen  und  der  hohen  Bedentnng  seiner  Entzündnngen  von  beson- 
derer Wichtigkeit  ist,  kann  man  auch  eine  typische  Art  der  Lagerung  der  Dniin- 
rOhren  feststellen,  über  welche  der  specielle  Theil  zu  vergleichen  iat  Bei  »ehr 
kleinen  Gelenken  kann  natürlich  von  der  oben  gerühmten  Benutzung  des  Zeige- 
fingern zur  Bestimmung  der  Orte  für  die  Gegen^ffnung  nicht  die  Rede  sein*  Aach 
g«aü^  für  kleinere  Gelenke  oft  «n  ein&ciier  Qnerdrain,  welcher  die  Gelenkh^hle 


Bei  tieigmtiTem  Befand  der  diagnoitiiclien  Incision^  welche  aberbanpt  nur  nnter  itreog- 
0t€r  B»ichtiin£  der  aaeptischen  Hefdn  ($§  35  und  36)  ausj^efahrt  werden  darf,  n&ht 
man  dnfurh  om  Licudomwimde  za  imd  bedeckt  die  N&htLinie  mit  dem  laeptischeii 
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durchzieht.  Für  grössere  Gelenke  sind  oft  ausser  dem  Qaerdrain  aach  schräg- 
nnd  längs-verlaufende  Drains  nothwendig.  Aach  moss  nach  den  Umständen  he- 
stimmt  worden,  ob  man  etwa  auf  die  Einlegung  kurzer  Drains  in  die  Oeffiiungen 
der  Gelenkkapsel  sich  beschränken  kann,  statt  lange  Drains  durch  die  ganze  Ge- 
lenkhöhle zu  ziehen.  Das  letztere  wird  för  schwere  Fälle  Yorgezogen  werden  müs- 
sen. Wenn  mehrere  Drains  in  der  Gelenkhöhle  liegen,  so  kann  bei  gfknstigem 
Verlauf  während  der  Nachbehandlung  eine  allmähliche  Entfemong  der  Drains, 
erst  der  weniger  wichtigen,  dann  der  wichtigeren,  sowie  bei  langen  Drains  eine 
allmähliche  Kürzung  derselben  stattfinden.  Das  Einfödeln  der  Drains  (§  36)  ist 
sehr  zu  empfehlen,  damit  man  einen  in  die  Gelenkhöhle  geschlüpften  Drain  am 
Faden  wieder  hervorholen  kann. 

Man  kann  auch  das  Verfahren  der  Function  mit  dem  Trocart  (§  289)  durch 
die  Drainirung  so  ergänzen,  dass  man  das  Drainrohr  durch  die  Canule  des  Tn>- 
carts  in  die  Gelenkhöhle  einschiebt  Doch  ist  im  ganzen  die  Incision  als  Vorakt 
zur  Drainirung  mehr  zu  empfehlen,  weil  bei  der  Function  nur  kleine  Oeffiiung«ii 
geschaffen  werden,  welche  die  Drains  einklemmen,  den  Abfluss  des  Eiters  hie^ 
durch  hindern,  und  —  was  von  besonderem  Gewicht  ist  —  eine  Untersachung 
mit  dem  Finger,  sowie  die  zweckmässigste  Anlegung  von  Gegenöffiinngen  niclit 
zulassen. 

§  291.   Indicationen  zur  Gelenkresection. 

Die  Gelenkresection,  eine  Operation,  welche  vor  mehr  als  hundert  Jahrm 
zuerst  methodisch  ausgeführt  wurde  (von  Charles  und  Anthony  White  in  £d^ 
land,  1768),  hat  im  Lauf  der  letzten  Jahrzehnte  allmählich  ihr  Gebiet  bedentsod 
erweitert  Mit  der  Vervollkommnung  der  Methodik  (§  293)  wurden  die  Erfolge 
sowohl  für  die  Erhaltung  des  Lebens,  wie  für  die  Erhaltung  der  Function  immer 
besser,  nnd  hiermit  dehnte  sich  der  Kreis  der  Indicationen  aus.  Doch  lässt  sich 
andererseits  nicht  bestreiten,  dass  die  Ausbildung  des  aseptischen  Systems,  welches 
auch  schwere  Gelenkwunden  zu  einer  entzündungslosen  Heilung  führt,  femer  die 
Entwickelung  der  antiseptischen  Maassregeln,  zu  welchen  auch  die  in  den  vorigen 
Paragraphen  beschriebenen  Carbolberieselungen,  Incisionen  und  Drainirongen  ge- 
hören, in  jüngster  Zeit  den  Kreis  der  Indicationen  wieder  etwas  mehr  einengen. 
Deshalb  ist  es  gerade  in  heutiger  Zeit  nicht  leicht,  die  Indicationen  zur  Gelenk- 
resection in  kurzen  Sätzen  aufzustellen,  üeber  die  Bedeutung  der  nachfolgenden 
Sätze  kann  nur  eine  Vergleichung  mit  dem  Inhalt  des  Gap.  V  und  mit  den  B^ 
örterungon  an  den  einzelnen  Gelenken  im  speciellen  Theil  ein  zutreffendes  BSd 
geben. 

Die  Gelenkresection  wird  indicirt: 

1)  durch  schwere,  mit  Hautwunden  complicirte  Verletzungen  der  Ge- 
lenke, z.  B.  Schussfracturen  mit  starker  Splitterung  der  Gelenkkörper,  Luxationen 
mit  Zerreissung  der  Haut  Diese  Indicationen  können  zu  einer  primären  Aus- 
führung der  Besection  berechtigen.  Doch  wird  man  in  jedem  einzelnen  Fall  sich 
die  Frage  stellen  müssen,  ob  das  aseptische  Verfahren  (eventuell  mit  Extraction 
einzelner  Splitter,  wie  §  87  zeigt,  oder  mit  Beposition  der  Luxation,  wie  i  100 
lehrt,  vielleicht  auch  mit  Beihülfe  der  in  §  290  beschriebenen  Gelenkdrainirung) 
nicht  vorzuziehen  ist  und  die  Besection  überflüssig  erscheinen  lässt  Bei  der 
Beantwortung  dieser  Frage  ist  auch  darauf  Bücksicht  zu  nehmen,  ob  etwa  die 
Besection  eine  bessere  Gebrauchs^igkeit  in  Aussicht  stellt,  als  die  nicht-operative 
Behandlung.    Vgl.  hierüber  unten  unter  5); 

2)  durch  schwere  jauchige  und  eiterige  £ntzündungen,  welche  den  Ver- 
letzungen folgen.    Durch  diese  Indicationen  werden  Besectionen  bedingt,  welche 


^ 
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man  je  nach  dem  Zeitpunkt  der  AusführDiüg  als  intermediäre  und  secundäre  be^ 
zeichnet  Imt  (vjtrK  $  292)*  Es  gehören  hierher  die  Fälle,  in  welchen  das  asep« 
tische  Verfahren  —  Tgl.  iintw  l)  —  nicht  zum  Ziel  eines  eatzfm dungslosen  Ver- 
laufs führte  und  die  Incision  mit  I^rninining  (§  290)  ehenfalls  keine  Auseicht  auf 
£rfi>lg  darbietet  oder  bei  dem  Versuch  dieses  Verfahrens  sich  erfolglos  erwies; 

B)  durch  die  Eiterungen^  welch^  aus  der  Sf/novilis  granuiosa  her  vor- 
nehm (vgl.  §  1U6).  Diese  Indication  fairse  ich  als  eine  ziemlich  absolute  auf, 
iriUirend  andere  Autoren  sie  nur  als  eine  relative  gelten  lassen.  Wer  anerkennt» 
4afl8  durch  die  Üeberlmplung  der  Gewebe  der  granulirenden  Entzündungen  auf 
das  Versuchsthier  fast  regelmässig  Tuberculose  erzengt  wird  und  dasa  demnach 
jeder  Kranke  durch  die  Anwesenheit  eines  granulirenden  Krankheitsheerds  in  seinem 
Körper  in  die  Gefahr  des  Ausbnichs  einer  allgemeinen  Tuberculose  gebnicht  wird 
(vgl.  §§  215 — 217),  der  muss  auch  anerkennen  ^  dass  bei  der  hohen  Bedeutung 
der  Eiterung  gerade  für  diese  Gefahr  die  hier  gestellte  Indication  ziemlich  abso- 
lut ist.  Es  soll  dabei  nicht  geleugnet  werden,  dass  solche  Falle  auch  ohne  Ee- 
iection  heilen  können ;  aber  sie  heilen  in  geringerer  Zahl  als  durch  die  Rt^section, 
md  sie  heilen  mit  geringerer  Sicherheit.  Bis  zur  Heilung  schwebt  der  Kranke 
in  der  Gefahr  des  Ausbmclis  der  Tuberculose,  und  nach  der  Heiiung  schwebt 
er  noch  in  der  Gefahr  des  Hecidirs,  weil  nach  Abi^chluss  der  Eiterung  noch 
Heerdo  kranken  Gewebes  zurück  bleiben  (vgl.  §  294); 

4)  durch  die  Synovitis  granuiosa  vor  Eintritt  der  Eiterung,  wenn  die 
nicht-operafive  Behandlung  (§  115)  erfolglos  bleibt.  Diese  Indication  wird 
durch  dieselbe  Erwägung  begründet,  wie  die  unt^r  3)  entwickelte  Indication,  Der 
Nachweis  einer  primären  Myelitis  granuiosa  (§§  93  und  215)  drangt  noch  mehr 
auf  diese  Friihresectinn.  Auch  erhält  die  Frühresection  besser  die  Function^  weil 
die  Sehnenscheiden  noch  unverändert,  die  Erurdining  der  Muskeln  noch  nicht  sehr 
gestört  ist  Femer  spricht  die  Erfahrung  zu  Gunsten  der  Frühresection,  welche 
Übrigens  immer  noch  von  vielen  Chinirgen  nicht  als  berechtigt  anerkannt  wird. 
Doch  wird  wahrscheinlich  diese  fragliche  Indication  sich  bald  die  allgemeine  An- 
erkennung erwerben  (vgl.  §  294); 

5)  durch  Contrncturen  und  Ankylosen^  einsehliessfich  der  veralteten 
Luxationen;  a)  bei  Contractiiren  dann,  wenn  die  nicht -operative  Behandlung  (§  117) 
keine  Aussicht  auf  Erfolg  gewftbrt  oder  bei  der  Anwendung  erfolglos  blieb,  wäh- 
rend die  Resection  die  Herstellung  einer  l)efried  igen  den  Function  in  Aussicht  stellt, 
b)  bei  Ankylosen,  wenn  die  unbewegliche  Stellung  der  Extremitiltenabschnitte 
eine  erhebliche  Function sstörung  ergiebt  (z.  B.  gestreckte  Stellung  im  Ellenbogen, 
gebeugte  Stellung  im  Knie),  eine  Correction  auf  nicht -o]>erativem  Weg  (§  117) 
nicht  gelingt  (z.  B.  bei  knorpeliger  und  knucherner  Ankylo*^)  und  die  Resection 
im  Verhältniss  zu  dem  erstrebten  Ziel  nicht  zu  bedeutend  erscheint;  c)  l.>ei  alten 
Luxationen,  wenn  dieselben  nicht  reponirt  werden  können,  wenn  ferner  eine  nur 
unvollkommene  Nearthrose  mit  geringer  Beweglichkeit  sich  bildete  (§  101),  be- 
sonders aller  dann ,  wenn  der  luxirte  Qelenktbeil  durch  den  Druck  auf  grosse 
Ken*en-  und  Geflissstärome  schwere  functionelle  Schädigungen  bedingt  (vgl.  im 
specicllen  Theil  bei  Luxatio  humerii. 

Die  unter  5)  zusaramengesti^llt-en  Indtcationen  sind  functionelle  Indicationen, 
Das  ürtheil  über  ihre  Berechtigung  schwankt  nach  der  Auffassung  von  der  Lebens- 
gefahr der  Resection  und  von  der  functionellen  Leistungsfilhigkeit  der  Resection, 
Das  aseptische  System  hat  freilich  die  Lebensgefahr  auch  l>ei  Resectio?i  '  -j^ten 

Gelenke  auf  ein  Minimum  l>eschriinkt;  aber  die  functionelle  Leistung^  der 

Resection  wird  doch  noch  verschieden  beurtheilt  (vgl  §  295). 

Zu  den  fnnctionellen  Indicationen  kann  noch  die  Indication  6)  durch  freie 
Geknkkörper  gerechnet  werden,  wenn   dieselben  nicht  durch  den  Gelenk&chflitt 
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entfernt  werden  können.     Vgl.  hierüber  §  296,  wo  auch  die  fragliche  Indication 
der  Gelenkresection  durch  Geschwulstbildung  kurz  berührt  werden  wird. 

§  292.  Intermediäre,  totale  und  partielle  Besectionen. 

Bei  schweren  Verletzungen  hat  man.  die  nothwendigen  Operationen  nach  der 
Zeit  ihrer  Ausführung  als  primäre,  intermediäre  und  secundäre  unterschieden  (vgl 
auch  §  178).  Eine  primäre  Operation  ist  eine  solche,  welche  unmittelbar  auf  die 
Verletzung  vor  dem  Eintritt  septischer  und  entzündlicher  Vorgänge  erfolgt,  also 
noch  an  normalen  Geweben  ausgeführt  wird.  Diese  Periode  ist  offenbar  im  Sinne 
des  späteren  aseptischen  Verlaufe  der  Operations-  und  Verletzungswnnde  am  gün- 
stigsten. Sie  dauert  jedoch  so  kurze  Zeit,  oft  nur  wenige  Stunden,  dass  sie  f&r 
die  Ausführung  der  Operation  kaum  benutzt  werden  kann.  Als  intermediäre  Pe- 
riode bezeichnet  man  den  septisch -entzündlichen  Verlauf  einer  Verletzung  vom 
Beginn  dieser  Vorgänge  bis  zu  der  Entwickelung  einer  guten  Schicht  von  Granu- 
lationen. Das  Ende  der  intermediären  Periode  kennzeichnet  sich  auch  durch  den 
Abfall  des  primären  Wundfiebere  und  fällt  bei  septischem  Verlauf  der  Wunde  in 
die  Zeit  von  ungefähr  dem  7. — 14.  Tag  (vgl  §  184).  Diese  Periode  ist  offenbar 
die  ungünstigste  für  die  Ausführung  der  Operationen,  weil  man  in  entzündeten 
Geweben  und  am  fiebernden  Körper  operirt;  denn  mit  dem  Eintritt  der  seeundären 
Periode  erholt  sich  der  Gesammtikörper  von  dem  schwächenden  Eiufluss  des  Fiebers, 
und  die  Gewebe  gemessen  nun  den  Schutz  der  Granulationen  gegenüber  dem  Vor- 
dringen der  entzündlichen  Processe  in  das  lockere  Bindegewebe.  In  früherer  Zeit 
führte  nun  fast  jede  grössere  Operation  an  und  für  sich  zu  Wundfieber;  inter- 
mediäre Operationen  fügten  zu  dem  Wundfieber  der  Verletzung  ein  neues  Fieber, 
zumal  dadurch,  dass  die  Operationswunden  schon  bei  ihrer  Anlegung  yon  septi- 
schen Wundsecreten  inficirt  wurden.  So  führten  ofk  intermediär  ausgeführte  Ope- 
rationen, und  besonders  gerade  die  Besectionen  (über  Amputationen  vgL  Gap.  Xlili), 
zum  Tod  durch  die  Höhe  der  Wundfieber.  Man  hat  deshalb  früher  mit  eimgem 
Recht  die  intermediären  Operationen,  besonders  die  ResectioneUy  als  unstatt- 
haft bezeichnet.  Nachdem  wir  aber  gelernt  haben,  die  Besectionen  unter  Asqn 
sis  auszuführen,  nachdem  wir  ferner  gelernt  haben,  durch  Antisepsis  die  jaueh^- 
den  Wunden  in  aseptische  zu  verwandeln,  nachdem  wir  endlich  die  Nothwendigkot 
erkannt  haben,  gerade  durch  die  Operation,  als  eine  antiseptische  {i  41)  und 
antipyretische  ({}  178)  Sepsis  und  Fieber  zu  beseitigen,  sind  wir  heute  zur  Aus- 
fuhrung intermediärer  Operationen  und  speciell  der  intermediären  Besectionen 
wollt  berechtigt.  Wir  erhalten  hierdurch  eine  grössere  Zahl  von  Leben,  welche 
früher  durch  schwere  Wundfieber  vernichtet  wurden,  bevor  man  durch  Eintritt 
der  seeundären  Periode  die  Berechtigung  zur  Ausführung  der  Operationen  erhiäi 

Die  Frage  über  die  Zulässigkeit  partieller  Besectionen  kann  nicht  im  all- 
gemeinen, sondern  nur  für  jedes  einzelne  Gelenk  (vgl.  speciellen  Theil)  beant- 
wortet werden.  Die  partielle  Besection  wird  von  vielen  Chirurgen  im  ganzen 
genommen  der  totalen  vorgezogen.  Doch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  der 
geringeren  Knochenverletzung  der  partiellen  Besection  eine  Beihe  von  Nachtheilen 
gegenüberstehen.  Zurückgelassene  Gelenkköpfe,  welche  in  die  Wundhöhlen  hinein- 
ragen, hindern  den  Abfluss  der  Wundsecrete ;  deshalb  darf  man  wohl,  wie  allge- 
mein üblich  ist,  bei  Schulterresection  die  concave  Cavitas  glenoidalis  scapulae,  bd 
Hüftresection  das  concave  Acetabulum  pelvis  stehen  lassen.  Ob  es  aber  richtig 
ist,  bei  Besectio  cubiti  die  Gelenkflächen  des  Humerus,  bei  Besectio  genu  die  Con- 
dylen  des  Femur  zurückzulassen,  das  sind  Fragen,  für  deren  Verneinung  der  spe- 
cielle  Theil  die  nähere  Begründung  bringen  wird.  Auch  kann  bei  dem  Zurück- 
lassen von  Gelenkflächen  bei  Synovitis  und  Myelitis  granulosa  (vgl.  3)  und  4) 
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der  Indicationen  in  §  291)  vi  dl  eicht  gTauulirende  Heerde  im  Knochen  zurficklaa- 
sen,  welche  dann  zu  Eecidiven  der  Erknjnkung-  in  den  heilenden  Eesections wunden 
fahren  (§  294).  Endlich  fichoineu  in  fiinction eller  Beziehung  die  ti3taleu  Resectio- 
nen  bessere  Ergehnisse  zu  haben,  als  die  partiellen  (vgl.  §  295).  Aus  allen  die- 
sen Gründen  ist  die  totaie  Resection  als  die  typische  Optratimi  zu  betrachten. 
Die  partielle  Besection  ist  nur  unter  besonderen  Verhältnissen  zulässig. 

Die  Grenze  zwischen  der  Gelenkincision  (Ärthrt^tomie)  und  der  ßesecUon 
wird  durch  die  Versuche  bezeichnet,  nach  Eröfl&iuug  des  Gelenks  durch  Schnitt, 
mittelst  Auskratzung  der  entzündeten  nud  granulirenden  Gewebe  ans  der  Syno- 
vialis nnd  dem  Knochenmark,  die  Eesection  überflQssik*  za  uiachen.  Solche  Ver- 
guche  sind  nur  insoweit  zulässig,  als  überhaupt  die  Incision  zulässig  erscheint, 
d.  h.  bei  traumatischen  nnd  analogen  Eiterungen  j  dagegen  müssen  sie  als  ver- 
werflieh filr  die  Sjnovitis  und  Myelitis  granulosa  bezeichnet  werden,  weil  }m  der 
Auskratzung  der  Gelenkhßhle  fast  immer  kranke  Gewet^e,  besonders  im  Knocheti- 
mark^  zurückbleiben,  welche  zur  ßecidivbildung  Anlass  geben. 


i 
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§  293.  Die  Methodik  der  Gelenkresection  im  allgemeinen. 

Die  Schnitte  in  den  Weichiheilen  zum  Zweck  der  Eröffnung  des  Ge- 
lenks  soiien  im  allgemeinen  in  der  Längsaxe  der  Extremitüt  und  unter  thun- 
iichster  Schonung  der  Sehnen  und  Muskeln  ge fuhrt  werden. 
Yon  dieser  Regel  wird  jedoch  mannigfach  unter  den  Indic^tionen, 
welche  §  295  für  die  Resection  bei  Synovitis  und  Myelitis  granu- 
losa aufstellt,  abgewichen.  Kleinere  Abweichungen  zu  Gunsten 
einer  mehr  schrfigen  Richtung  motiviren  sich  durch  die  Anord- 
nungen der  Sehnen  und  Muskeln  an  den  Gelenken  {vgl.  über  die 
Schnlgschnitte  bei  Reseetio  humeri  und  Resectio  coxae  den  spec. 
Theil),  Bei  der  Schonung  der  Sehnen  und  Muskeln  muss  man  natlir- 
lich  auf  die  functionelle  Bedeutung  der  einzelnen  Muskeln  Rück- 
sicht nehmen;  die  wichtigsten  Muskeln  sind  ein  Noli  taugere,  w*^h- 
rend  minder  wichtige  Muskeln  geopfert  werden  können  (vgl,  im 
speciellen  Tlieil  bei  Resectio  carpi  die  Durchsclineidung  der  Ei- 
teiL9ores  carpi  radiales).  Man  l)enutzt  zu  dem  Schnitt  durch  die 
Weichtheile  ein  kräftiges  Messer  mit  breiter  Schneide  und  breitem 
Griff  (Eig.  128). 

Die  Richtung  des  Schnittes  durch  die  Weichtheile  hat  ausser 
den  Sehnen  selbstverstlndlich  die  Nerven  und  Gefilsse  zu  berück- 
sichtigen. Endlich  kann  man  auch  auf  die  Drainirung  Röcksicht 
nehmen.  Es  ist  angenehm,  wenn  mindestens  ein  Drain  so  liegt, 
dass  sein  innerer  Theil  der  tiefsten  Gegend  der  Wund  höhle  ent- 
spricht und  sein  äusserer  Theil  n*Mih  tiefer  li^gt,  als  der  innere; 
dann  ist  nach  hy<lrostatischen  Gesetzen  der  Abfluss  der  Wund- 
secrete  gesichert,  ihre  Stagnation  unmöglich  geworden. 

In  allen  Fällen  von  Resection,  in  welchen  die  Gelenkkapsel 
gesond  oder  doch  nicht  schwer  erkrankt  ist  —  also  in  allen  Fäl- 
len mit  Ausnahme  der  Synov.  granulosa  (vgl  folgenden  Paragraph) 
—  soll  die  Resection  subcapsulär  ausgeführt  werden  (Olli er). 
Man  beschränkt  sich  auf  ein  oder  zwei  LingsöfFnungen  in  der  Syno- 
vialis, um  die  Knochentheile  för  die  Absägung  vorzubereiten  und 
endlich  die  Absägung  selbst  vornehmen  zu  kennen.  Ferner  soll  in  allen  Fällen  die 
Operation  suhperiosteal  ausgeßhrt  werden  ( v.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k ,  0 1 1  i  e  r) ;  d.h. 
man  trennt  die  Periosthülle  durch  einfache  Längsschnitte  nnd  hebt  das  Periost  in 
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Form  einer  Manschette  von  den  Ejiochen«  soweit  man  diese  entfernen  muss,  mit  dem 
Elevatorium  (Fig.  124,  §  283)  sorgfältig  ab.  Hierbei  soll  das  Periost  in  Ver- 
bindung mit  dem  parostealen  Gewebe,  den  Sel^ienscheiden ,  Mnskelinsertionen, 
Gelenkbändern  u.  s.  w.,  bleiben,  damit  seine  Ernährung  gesichert  ist.  Die  Ab- 
lösung des  Periosts  erfolgt  am  leichtesten  bei  längerem  Bestand  einer  £ntzflndnng, 
weil  das  Periost  dann  anschwillt  und  seine  Verbindung  mit  den  Corticallamellen 
lockerer  wird ;  deshalb  ist  die  Ablösung  schwierig  bei  primären  und  frühen  inter- 
mediären Besectionen,  auch  bei  alten  Luiationen,  Contracturen  und  Ankylosen. 
Wenn  die  Verbindung  des  Periosts  mit  den  Corticallamellen  sehr  fest  ist,  diese 
selbst  aber  gesund  sind,  so  kann  man  das  Periost  mit  den  Corticallamellen  ?on 
dem  übrigen  Knochen  abhebein.    Kleine  Knochenfortsätze,  welche  den  Insertionen 

der  Muskeln  dienen,  können  mit  dem  Meissel 
von  dem  Knochen  entfernt  werden  (P.  Vogt). 
Eine  partielle  Erhaltung  des  Periosts  in  Strei- 
fen ist  immer  noch  der  totalen  Entfernung  des- 
selben vorzuziehen.  Die  subperiosteaie  Besec- 
Hon  schützt  vor  einer  Verletzung  der  Aeste 
des  Rete  arferiosum  der  Gelenke,  verhindert 
die  Eiterungen  in  den  Sehnenscheiden  und 
dem  lockeren  parostealen  Bindegewebe  ttnä 
sichert  eine  Neubildung  des  Gelenks.  Vgl 
über  Nearthrose  nach  Besection  §  295. 

Zur  Trennung  der  Knochensubstanz  stehen 
die  verschiedenen  Instrumente  zur  Verfügung, 
welche  in  §  280  zusammengestellt  wurden.  Die 
Stichsäge  ist  für  die  Gelenkresection  ein  be- 
sonders zweckmässiges  Instrument,  weil  wir  im 
Interesse  der  Schonung  der  Weichtheile  selten 
die  Gelenkenden  so  frei  legen,  dass  der  Gebranch 
der  Bogen-  oder  Blattsäge  ermöglicht  würde.  Anch 
macht  die  Stichsäge  die  kunstvollen  Besections- 
sägen  überflüssig,  welche  man  so  construirte, 
dass  nur  das  dünne  Sägeblatt  für  sich  in  die  Wunde 
eingeführt  und  dann  erst  in  den  Bogen  der  Säge 
eingespannt  wird,  während  diese  im  übrigen  aus- 
serhalb der  Wunde  stehen  bleibt  (Säge  von  Mat- 
thieu,  von  Szymanowski,  vergl.  die  letx- 
tere  in  Fig.  129).  Mit  der  Stichsäge  concnrrirt 
die  Kettensäge;  doch  ist  die  ümfühmng  der  letz- 
teren um  die  Gelenkenden  von  ein&chen  Längs- 
schnitten aus  oft  schwierig  und  zeitraubend.  Bei 
andern  in  den  ersten  Lebeni^ahren  kann  man 
auch  ein  kräftiges  Scalpell  zur  Durchschneidung 
der  noch  meist  knorpeligen  Gelenkenden  be- 
nutzen. Man  kann  sich  das  Absägen  der  Knochen  dadurch  erleichtem,  dass  man 
sie  mit  Knochenzangen  fasst  und  festhält.  Hierzu  eignet  sich,  wenn  es  sidi  nm 
kleinere  Knochen  handelt,  die  gewöhnliche  Sequesterzange  (Fig.  t26a,  §  286);  bei 
grösseren  Knochen  empfiehlt  sich  mehr  die  Löwenzange  von  Fergusson  (Lion 
forceps,  Fig.  126  b,  §  286),  welche  mit  ihren  Doppelzähnen  sehr  fest  fasst  und 
nicht  so  leicht  von  rundlichen  Gelenkenden  abgleitet  wie'  die  Sequesterzange. 

Bei  der  typischen  Besection  pflegt  man  ungefähr  so  viel  von  den  Knochen- 
enden zu  entfernen,  da^s  die  Gelenkknorpel  mit  entfernt  werden.     Bei  Knochen- 
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Verletzungen  und  ausgedehnten  Knochenentzündungen  (vgl,  auch  den  fvjlgendon 
ParagrapheDJ  muss  eventuell  ein  längeres  KnoclienötCick  entfernt  werden.  Bei 
Verletzungen  der  Knochen  bilden  jedoch  Fissuren  und  Splitter  nicht  immer  eine 
ladici^n,  um  den  Knwhen  so  weit  zu  entfernen,  als  er  verletzt  ist;  es  genügt 
Btm»  Entfernung  so  weit,  dass  man  die  verletzten  Tboile  nnter  die  Controle  des 
IBiKBeptischen  Verfahrens  (Carbolberieselung,  Draininmg)  bringen  kann.  Eine 
Crenze  für  die  Zuliissigkeit  der  Eesectiun  Im  der  Nothwendigkeit,  grusse  Knc»€heu* 
Stücke  zu  entfernen,  kann  nicht  mehr  gezogen  werden;  denn  man  hat  schon  die 
,  ganze  L^nge  der  langen  Knochen  (z.  B,  den  ganzen  Humerus)  entfernt 

Wenn  wir  bei  Ankylose  die  operative  Correction  der  Stellung  ausführen  wol- 
llen,   80  handelt  es  sich  an    der  olseren  Extremität   gewohnlich   um  die  Aufgabe, 
Itiiie   bewegliche  Verbindung   herzustellen;   an  der  unteren  Eitremitilt  gontijj;t  es, 
{die  Stellung  zu  verbessern,  und  muss  umgekehrt  eine  feste  Verbindung  angestrebt 
[werden,  damit  die  Extremität  als  Stütze  des  Eumpfes  !>ei  dem  Gehen  und  Stehen 
[dienen  kann.     Deshalh  entfernt  man  an  der  oberen  ExtremitHt,  wenn  sich  nicht 
etwa  bei  hbruser  Anijlose   die  Liisung  bewerkstelligen  und   die  Besection  in  ge- 
wöhnlicher Form  mit  isolirter  Entfernung  der  Gelenktheile  sich  ausführen  lässt, 
[die  verschmolzenen  Enochenstücke  in  Form  eines  Keils  (vgl.  im  speciellen  Theil 
[Besectio  cubiti).     Dagegen   kann  an  der  unteren  Extremität   die  einfache  Durch- 
ang  in  der  Linie  des  verschmolzenen  Gelenka  oder  auch  in  der  Nähe  desselben 
■"fiBÜgen.    Diese  letztere  Operation  bezeichnet  man  dann  nicht  mehr  als  Besection, 
sondern  alö  Osteotomie,     Es   kann  dann  auch,  an  Stelle  der  Resectionsstbnitte, 
ein  einfacher  Einsclinitt   genügen,   um  die  Stichsage,  eventuell  die  von  Adams 

t(Fig*  113,  i$  2S0),  in  die  Tiefe  zu  führen.  Auch  den  Meissel  kann  man  zur  Tren- 
nung des  Knochens  benutzen.  Es  ist  nicht  immer  nöthig*  die  instrumen teile  Tren- 
nung zü  vollenden ;  man  kann  auch,  nachdem  der  Knochen  zu  etwa  zwei  Dritt* 
»theilen  instrumentell  getrennt  wurde,  die  übrigen  Knochen lamellen  mit  den  Händen 
zerbrechen.  Auch  an  verkrümmten  Diaphysen  und  zur  Correction  verkrümmter 
Gelenke  werden  ahnliche  Osteotomien  ausgeführt  (vgL  im  speciellen  Theil  Ver- 
krümmungen der  Tibia,  Operationen  bei  Genu  valgum  und  varnmj. 
Die  Knochenwnndflächen,  welche  durch  Resection  entstanden  sind,  mit  Kno- 
chennähten  (§  2S2)  zu  vereinigen,  ist  in  der  Regel  überflüssig.  An  der  oberen 
Extremität  sind  die  Knochennähte  nicht  indicirt,  weil  wir  hier  Neartbroseu  (§  29;») 

■  anstreben.  An  der  unteren  Extremität  spannen  wir  die  erhaltenen  Periostcy linder 
ans,  um  eine  gehörige  Knochen reproduction  zu  erhalten  und  eine  normale  Lange 
der  Eitremität  zu  erzielen,  üebrigens  sind  auch  hier  bewegliche  Verbindungen, 
wenn  sie  nicht  Schlottergelenke  (§  295)  sind,  willkommen  (vgl.  im  spec.  Theil 
Besectio  pedis,  genu  nnd  coxae). 

Blutstillung  und  Drainining,  wie  die  Naht  der  Hautwundiänder  erfolgen  am 
Schlnss  der  Resection  nach  den  allgemeinen  Eegeln.  Die  genaueren  Angal>en  in 
dieger  Beziehung  giebt  der  specielle  Theil  an  den  einzelnen  Gelenken. 


Die  Gelenkresection  beiSynovitis  nnd  Myelitis  granulofia. 

In  der  Friedenspraxis  sind  die  Fälle  von  Gelenkresection  bei  Synovitis  und 
itis  granulosa  (vgl.  §§  93,  lOB,  214  u.  215)  häufiger,  als  die  Gelenkresectio- 
tim  wegen  traumatischer  Eiterung.  Die  eigenthümlicbe  Jltiologische  Stellung  dieser 
Erankheiten  (§§  214  u.  215)  moss  bei  der  Besection  volle  Berücksichtigung  finden. 
Im  Princip  sollte  bei  keinem  dieser  Falle  die  Resection  subcapsulär  erfolgett ; 
denn  die  Gelenkkapsel  trägt  an  ihrer  Innenfläche  die  Granulationen,  welche  die 
gefWu^liche  Noxe  der  Krankheit  enthalten.  Wenn  früher  die  Besectionen  unter 
dieser  Indicatien   schlechte  Ergebnisse  hatten«  so  sind  dieselben  davon  abhängig 
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gewesen,  dass  man  die  Entfernung  der  Synovialis  gar  nicht  oder  mangelhaft  ans- 
fdhrte.  Es  mossten  unter  diesen  Umständen  die  Becidive  der  granulirenden  Ent- 
zündung in  der  Wundhöhle  der  Besectionswunde  folgen.  Die  ein&chen  Längs- 
schnitte in  den  Weichtheilen ,  welche  man  wegen  der  Schonung  der  Wmchtheile 
boTorzugt,  gewäliren  keinen  Raum,  um  eine  genaue  Einsicht  in  die  Synovialhöhle 
zu  gewinnen  und  auf  Grund  dieser  Einsicht  eine  sorgfältige  Entfernung  der  kranken 
Gewebe  auszuführen.  Man  beschränkte  sich  Qann  oft  auf  ein  Auskratzen  der 
Sjnovialhöhle  mit  dem  Finger  oder  dem  scharfen  Löffel  und  übertrug  dieses  Yer- 
fahren  auf  die  etwa  vorhandenen  Fistelgänge.  Auch  gab  man  irriger  Weise  der 
partiellen  Besection  oft  den  Vorzug  und  Hess  hierbei  myelitische  Erankheitsheerde 
in  den  erhaltenen  Knochentheilen  zurück. 

Püi^  die  Synovitis  und  Myelitis  granulosa  muss  bei  der  ResecUon  des 
Gelenks  das  Princip  der  völligen  Eocstirpation  der  Synovialis,  einschHesslich 
aller  granulirender  Gewebe  und  Heerde  in  den  Weichtheilen^  femer  das  PHn- 
cip  der  totalen  Besection  mit  gründlicher  Entfernung  edler  Granulatiom- 
heerde  aus  dem  Knochenmark  aufgestellt  werden,  ffierdurch  erhält  die  ganze 
Operation  den  Charakter  der  Exstirpation  des  ganzen  kranken  Gelenks.  An  Stelle 
der  Längsschnitte  ist  man,  um  überhaupt  die  Exstirpation  des  Gelenks  ausführen 
zu  können,  berechtigt,  grosse  Querschnitte  zu  führen;  das  ganze  Gelenk  wird 
dabei  aus  einander  gelagert,  so  dass  man  jeden  Pankt  der  Sjnovialhöhle  Übersehen 
kann  (vgl.  im  speciellen  Theil  über  Besection  des  Kniegelenks).  Wenn  man  bei 
diesen  Querschnitten  wichtige  Sehnen  und  Nerven  verletzen  muss,  so  kann  bei 
aseptischer  Ausführung  der  Operation  die  Sehnennaht  und  die  Nervennaht  ($$  277 
und  316)  die  Function  der  Sehnen  und  Nerven  erhalten  helfen  (vgl.  im  spec. 
Theil  Fussgelenkresection).  Der  functionelle  Schaden  der  ausgedehnteren  Entfer- 
nung der  Knochen  wird  durch  sorgföltige  Erhaltung  des  gewöhnlich  gesunden 
Periosts  ausgeglichen ;  doch  kann  man  ausgedehnte  granulirende  Heerde  im  Kno- 
chenmark auch  dadurch  beseitigen,  dass  man,  unter  Verzicht  auf  die  totale  qoere 
Entfernung  der  kranken  Knochenparthie,  von  der  Sägefl&che  aus  mit  dem  scharfeB 
Löffel  das  kranke  Gewebe  mit  Erhaltung  der  gesunden  CorticaUameUen  heraus 
arbeitet,  also  eine  Art  von  Evidement  (§  287)  macht.  Die  zuweilen  beträchtlichen 
Blutungen  aus  dem  Knochenmark  müssen  durch  Berührung  der  blutenden  Flächen 
mit  dem  Thermokauter  gestillt  werden.  Durch  seine  Wirkung  können  auch  noch 
etwa  zurückgebliebene  Theile  kranken  Gewebes  unschädlich  gemacht  werden.  Man 
legt  dann  Drains  in  die  Markhöhle  und  leitet  sie  entweder  zur  Besectionswonde 
oder  aus  einer  besonderen,  mit  dem  Meissel  angelegten  Oeffnung  in  den  Cortical- 
lamellen  heraus  (Drainirung  der  Markhöhle). 

Unter  Befolgung  dieser  Grundsätze,  welche  sich  zwar  noch  nicht  der  allge- 
meinen Anerkennung  orfreuen,  aber  sich  dieselbe  sicher  erwerben  werden,  sind 
meine  Ergebnisse  bei  den  Besectionen  wegen  Synovitis  und  Myelitis  granulosa  in 
den  letzten  Jahren  immer  besser  geworden.  Die  Becidive  der  granulirenden  Ent- 
zündung in  den  Höhlen  der  Besectionswanden  sind  seltener  und  gutartiger  ge- 
worden. Dass  sie  überhaupt,  auch  mit  der  besten  Besectionstechnik  und  mit  der 
Exstirpation  der  Gelenke,  nicht  ganzlich  ausgeschlossen  werden  können,  wird  durch 
die  Möglichkeit  der  Infection  der  Wundflächen  vom  Blut  aus  bedingt.  Die  scro- 
fulösen  Individuen  sind  eben  blutkrank  (§  214);  die  Noxen,  welche  in  ihrem  Blut 
kreisen,  können  in  den  Granulationen  der  Wundflächen  und  Fistelg&nge  sesshaft 
werden.  Dann  werden  die  Granulationen  gelb -grau,  schlaff,  die  Hautdecken  in 
der  Umgebung  ödematös ;  auch  tritt  wieder  ein  leichtes  Abendfieber  ein.  Sobald 
man  die  Anfänge  dieser  Störung,  des  scro/ulös-granulirenden  Recidivs,  be- 
merkt j  so  müssen  sofort  die  kranken  Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel 
entfernt  oder  mit  dem  Thermokauter  niedergebrannt  werden.    Eventuell  muss 
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man  sich  durch  Erweiterung  der  FistolgUnge  mit  dem  geknopfteo  Messer  einon 
Ztigang  zu  den  wieder  erkrankten  Geweben  schaffen.  Auch  darin  hat  man  früher 
gefehlt,  dass  maa  die  Anfönge  der  scroMösen  Becidive  in  den  Wundflächen  und 
ihren  Granulationen  unterschiltzte  und  bis  zum  Eingreifen  in  den  Gang  des  Re- 
cidivs  zu  lange  wartete*  Nur  bei  ganz  leichten  Störungen  in  dem  Aussehen  der 
Gninulationen  kann  man  das  Auflegen  von  feuchter  Carholwatte,  die  Einführung 
von  Catgotßlden  oder  von  kleinen  Bollen  von  Prot^tiv  {Proiectivdrain)  in  die 
Fistelgange  versuchen.  Von  diesen  Mitteln  kann  ich  nach  eigener  Erfahrung  sagen, 
dass  sie  uützlich  sind;  bei5ondei"s  verdient  der  noch  wenig  gekannte  Protectivdrain 
ToUe  Beachtung.  Aetzungen  mit  Höllenstein  u*  s.  w.  sind  sehr  unsicher.  Sobald 
ftber  von  diesen  kleinen  Mitteichen  die  Wirkung  nach  einigen  Tagen  nicht  deut- 
lich wird,  indem  die  Gnmnlatianen  ihre  gesunde  Beschaffenheit  wieder  annehmen, 
so  mtiss  dann  der  scharfe  Löffel  und  der  Thermokauter  ganz  energisch  zur  Weg- 
räumung und  Zert>torung  der  kranken  Gewebe  benutzt  werden.  So  lernt  man  auch 
die  scrofulüs-granulirenden  Kecidive  in  den  Uesectionswunden  beherrschen. 
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§  295.    Zur  Nachbehandlung  der  BeBectionswunden. 

IVüher  legte  man  das  Hauiitgewicht  bei  der  Nachbohandlnng  der  Besections- 
wunden  auf  die  Immol/iiisafion  der  Extrem itätent heile  ^  deren  Verbindung  man 
durch  die  Kesection  getrennt  hatte.  Diese  Imniobilisation  wird  mit  Oy]>sverbilnden 
und  gut  geformten  Schienen  (Cap.  XXVj  ausgeführt.  Nach  unseren  heutigen  Er- 
fohrungen  aber  mu88  das  Hauptgewicht  der  Nachbehandlung  auf  die  Durcliführuug 
des  aseptischen  Verlaufs  gel^  werden.  Dabei  belinden  sich  die  KrankeUi  auch 
wenn  die  Imniobilisation  unvollkommener  ist,  viel  schmerzfreier,  als  bei  septischem 
Verlauf  unter  vorzüglicher  Immobilisatioa,  Da  der  Gypsverband  den  Wechsel  des 
aseptischen  Verbands  erschwert  und  leicht  sclunutzig  wird^  so  habe  ich  mich  jetzt 
daran  gewöhnt,  bei  der  Nachbehandlung  der  Eesectionen  auf  den  (Typsverband 
ganz  zu  verzichten.  Schon  die  dichten  Lager  der  SalicjljutCt  zusain mengehalten 
durch  geleimt«  Gazebinden  (§  344),  geben  den  Theilen  an  der  Besections wunde 
einen  gewissen  Halt  Wenn  man  nun  den  aseptischen  Verband  durch  einige  Papp* 
streifen  unterstützt,  wetcbe  man  bis  über  die  nächsten  Gelenke  bin  anlogt  und 
ebenfalls  mit  geleimten  Gazt; binden  tiiirt,  so  erh&H  man  einen  zugleich  aseptischen 
und  hinlänglich  immobil  i sirenden  Verband,  Bei  jedem  Verbandwechsel  werden 
die  Pappschienen,  wenn  sie  durch  die  Wundsecrete  schmutzig  geworden  sind,  durch 
neue  ersetzt.  Im  übrigen  verfahrt  man  nach  den  allgemeinen  Kegeln  der  §§37 
und  38. 

Die  Heilung  auch  grosser  Besections wunden,  wie  z.  B.  am  Knie-  und  Fuss- 
gelenk,  geschieht  jetzt  gar  nicht  8elt«?n  mehr  per  primam  intmitUmem.  Nur  die 
OeffnuDgen^  in  welche  man  zuerst  die  Drains  einlegen  musste,  bilden  LTanulirende 
Flächen,  deren  narbiger  Schluss  einige  Wochen  erfordert.  Die  Dauer  der  Heilung 
entspricht  unter  diesen  Umständen  ungeföhr  der  Heilung  eines  gewöhnlichen  sub- 
cutanen Knochen bruchs.  Ich  habe  in  mehreren  Fälleu  l>eobachtet,  dass  nach  Knie- 
gelenkresection  die  Geheilten  in  der  vierten  Woche  nach  der  Operation  die  ersten 
GehQbnngen  unter  Benutzung  des  resecirten  Knie.s  machten.  Wenn  die  im  vorigen 
Paragraph  erwähnten  Becidive  der  granulirenden  Entzündung  eintreten,  so  kann 
freilich  die  Beconvalescenz  viele  Monate  in  Anspruch  nehmen. 

Wenn  die  Heilung  der  Resectionswunden  sich  ihrem  Abschluss  nähert,  so 
mu88  nun  die  Sorge  für  die  spätere  Function  der  operirten  Extremität  Berücksich- 
tigung finden.  An  der  olMjren  Eitremität  Ijemühen  wir  uns  neue  bewegliche  Gc- 
lefikvcrbindungaiy  iXeartkrosaij  mit  normaler  Bewegungseicursion  zu  bilden ;  an 


406  I-  Allgemeiner  Theil. 

der  unteren  Extremität  begnügen  wir  uns  mit  festen  Verbindungen,  welche  flUiig 
sind,  bei  dem  Gehen  und  Stehen  dem  Gewicht  des  Bumpfes  als  Stütze  zu  dienen. 
Die  beste  Aussicht  auf  eine  gute  Nearthrose  gewährt  eine  Besection,  welche  sub- 
capsulär  und  subperiosteal  ausgeführt  wurde.  Das  erhaltene  Periost  bildet  neue 
Enochenstücke,  welche  den  entfernten  in  Länge  und  Form  ähnlich  sind ;  auch  neue 
Gelenkflächen  können  dieselben  an  ihren  Enden  tragen.  Die  erhaltene  Synovialis 
tritt  an  dem  neugebildeten  Gelenk  wieder  in  ihre  alten  Functionen  ein.  Wir  unter- 
stützen die  Bildung  der  richtigen  Form  der  Gelenkflächen  durch  passive  Be- 
wegungen, welche  wir  wochenlang  an  den  resecirten  Extremitäten  im  Sinn  ihrer 
normalen  Bewegung  (z.  B.  am  Ellenbogen  im  Sinne  der  Beugung  und  Streckung, 
am  Schultergelenk  aber  nach  allen  Bichtungen)  ausführen.  So  erzielen  wir  neue 
Ellenbogen-  und  Schultergelenke,  welche  den  normalen  Gelenken  im  Umfang  und 
in  der  Begelmässigkeit  nur  wenig,  in  einzelnen  Fällen  auch  gar  nicht  nachstehen. 
Die  elektrische  Beizung  der  Muskeln,  am  besten  zu  Anfang  mit  dem  constan- 
ten,  später  mit  dem  unterbrochenen  Strom,  unterstützt  die  Wiederherstellung  der 
contractilen  Function  der  Muskeln,  welche  gewöhnlich  durch  die  Dauer  der  Krank- 
heit und  der  Wundheilung  atrophisch  geworden  sind. 

Auch  ohne  Erhaltung  der  Gelenkkapsel,  deren  Entfernung  in  §  294  für  riele 
Fälle  als  nothwendig  begründet  wurde,  kann  man  eme  gute  Nearthrose  erzielen; 
das  parasjnoviale  Bindegewebe  scheint  dann  in  die  Function  der  Synovialis  ein- 
zutreten. Wesentlich  unterstützt  wird  die  Bildung  einer  Nearthrose  durch  den 
aseptischen  Heilungsverlauf,  welcher  nur  spärliche  Mengen  Yon  Granulationsgewebe 
mit  geringer  Neigung  zu  narbiger  Schrumpfung  liefert  (§  17).  So  ist  es  aaf- 
fallend,  wie  bei  aseptischem  Verlauf  auch  ohne  passive  Bewegungen  an  der  unte- 
ren Extremität  jetzt  häufig  bewegliche  Verbindungen  nach  der  Besection  entstehen. 
Ein  üebermaass  von  Beweglichkeit  kann  nun  freilich  an  der  oberen,  wie  an  der 
unteren  Extremität  sehr  nachtheilig  sein;  es  können  Schlottergelenke  entstehen, 
d.  h.  Verbindungen,  welche  zu  locker  smd  und  nur  ungeregelte  Bewegungen  in 
jeder  Bichtung  gestatten.  Die  häufigsten  Ursachen  der  Schlottergelenke  sind: 
1)  ungünstige  Schnittfühmng  mit  Trennung  wichtiger  Muskeln,  2)  mangelhafte 
Erhaltung  des  Periosts,  3)  Zerstörung  der  knochenbildenden  Thätigkeit  des  Pe- 
riosts durch  schwere  Eiterung,  4)  Entfernung  zu  grosser  Eiiochenstücke,  5)  das 
Üebermaass  passiver  Bewegungen  bei  der  Nachbehandlung,  6)  die  mangelnde  Ene^ 
gie  des  Operirten  im  Gebrauch  seiner  Muskeln  mit  nacMalgender  Lähmung  der- 
selben (Inactivitätsparese).  Im  übrigen  ist  über  die  Nearthrose  und  über  die 
Schlottergelenke  der  specielle  Theil  bei  den  einzelnen  Extremitätengelenken,  über 
prothetische  Behandlung  der  Schlottergelenke  auch  §  358  zu  vergleichen. 

Die  ankylotische  Verbindung,  d.  h.  die  feste  bindegewebige  oder  knöcherne 
Verwachsung  zwischen  den  Sägeflächen  der  Knochen  (vgl.  über  Ankylose  der  Ge- 
lenke §  112),  ist  an  der  unteren  Extremität  nicht  als  Misserfolg  der  Besection  za 
betrachten.  Auch  an  der  oberen  Extremität  hat  man  in  Besorgniss  vor  der  Bil- 
dung des  Schlottergelenks  die  Ankylose  der  Sägeflächen  als  das  erstrebenswertiie 
Besultat  bezeichnet  (Billroth);  aber  nicht  mit  Bechi  Bei  richtiger  Methodik 
der  Besection  und  Nachbehandlung  können  wir  an  Schulter-,  Ellenbogen-  and  Hand- 
gelenk fast  immer  brauchbare  Nearthrosen  erzielen.  Sobald  Ankylose  nach  der 
Besection  droht,  muss  die  Extremität  in  der  Stellung  flxirt  werden,  in  welcher  sie 
ohne  Bewegung  am  besten  der  Function  dient,  der  Ellenbogen  in  stark  gebeogter 
Stellung,  damit  die  Hand  zum  Kopf  geführt  werden  kann,  das  Kniegelenk  in  ge- 
streckter, damit  bei  dem  Gehen  der  Fuss  auf  den  Boden  gesetzt  wird. 

Nach  AusfQhrimg  der  Gelenkresectionen  im  kindlichen  Alter  kann  das  spätere 
Längenwachsthum  der  Knochen  leiden,  theils  durch  mangelnden  Gebrauch  der  Ex- 
tremität, theils  durch  Entfernung  der  Epiphysenknorpel.    Man  vermeidet  gern,  die 
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EpipliTS€iiknoq>el  zu  entfernen;   dwh  isft  diese  Entfeniung  nicht  immer  zu  um- 
gehen (vg-L  speciellon  Theil). 


g  2ilb,   Operationen  zur  Entfernung  der  Geleakgeschwülste. 

Die  wichtigsten  Geschwülste  der  trelenVgegenden  sind  die  myelogeneti  Sar- 
kome (§  288),  weklie  sich  zuweilen  in  den  Oolenkönden  der  Knochen  entwickeln. 
Ihre  Entfemang  durch  Gelenkresection  kann  nicht  empfohlen  werden,  weil  die  hohe 
Recidivfahigkeit  dieser  Geschwlllste  bedingt,  dass  aus  den  vernarbenden  Kesections- 
wunden  gewf^hnlich  schon  wieder  neue  Geschwülöte  herauswachsen.  Die  Ampu- 
tation oberhalb  des  betreffenden  Gelenks  ist  hier  vorzuziehen,  obgleich  auch  durch 
diese  radicale  Operation  die  Möglichkeife  des  Recidivg  im  Knochenstumpf  leider 
nicht  ausgeschlossen  werden  kann.  Kur  die  1.  c.  envillinten  Schwangorschafte- 
«Murkoroe  lasiien  bei  ihrer  geringen  Eecidivftlhigkeit  die  Entfernung  durch  Eesection 
zu.  Man  kann  übrigens  auch  in  anderen  Fällen  dadurch  zu  einem  Ven^nch  der 
Entfernung  durch  Besection  bewogen  werden,  da8S  die  betreßenden  Kranken  den 
Vorschlag  der  Amputation  ablehnen. 

Sarkome  der  Synovialis  selbst  sind  sehr  selten  und  scheinen  in  der  Recidiv- 
Ähigkeit  den  Sarkomen  der  Knochen  nicht  nachzustehen.  Dagegen  sind  lipoma- 
töse  und  grÖ9,sere  papilläre  Wucherungen  der  Synovialis  sehr  gutartige  Bildungen  j 
sie  erfordern  nicht  einmal  die  Eesection,  sondern  können  durch  Ge!enkincision 
(§  290)  mit  den  Maassregeln  der  Asepsis  entfernt  werden.  Man  wird  indessen 
nur  bei  Iwdeutenden  Functionsst^^rungcn  zu  solchen  Operationen  sich  bestimmen 
lassen.  Kleinere  Papilkrwuchernngen,  wie  sie  bei  der  Polypanarthritis  (Arthritis 
deformans,  §  106)  so  häufig  vorkommen,  sollen  t>ei  der  immerhin  nicht  ganz  1^- 
seitigten  Gefahr  der  Gelenkincision  in  der  Hegel  nicht  Gegenstand  der  operativen 
Behandlung  werden.  Für  diese  Fälle  genügt  die  nichtKjperative  Behandlung,  z.  B. 
Carbolinjectionen  in  die  Gelenke,  die  Massage  derselben,  warme  Bäder,  der  innere 
Gebrauch  von  Natr.  salicylicum,  Kalium  jodatum  n.  s.  w.  Es  liegt  in  der  Natur 
dieser  senilen  hyperplasirenden  Processe,  dass  eine  Heilung  derselben  durch  keine 
Behandlung  zu  erzielen  Ist.  Doch  ist  eine  Besserung  der  Symptome  zu  erreichen. 
Besonders  gute  Resultate  habo  ich  durch  Injectionen  der  Carboll5sungen  (ähnlich 
wie  bei  Myelitis  granulosa,  §  tl5)  in  die  besonders  schmerzhaften  Gelenke  er- 
halten. 

Die  freien  Gelenkkörper  (§  1 1 3)  werden  jetzt  allgemein  durch  das  Ver- 
fahren der  aseptischen  Gelenkincision  (§  290)  entfernt  Die  Zahl  der  Erfolge 
dieses  Verfahrens  ist  in  den  letzb:'n  Jahren  sehr  gross  geworden.  Früher,  vor 
Ausbildung  des  aseptischen  Systems,  war  diese  Art  der  Entfernung  sehr  geßLhr- 
lich;  es  folgten  der  Incision  häufig  Verjauchangen  und  Vereiterungen  des  Gelenks, 
oft  mit  todtlichem  Ausgang.  So  hat  man  früher  eine  Eeihe  kunstvoller  Methoden 
erfunden,  welche  die  Gefahr  der  Gelenkincision  zur  Entfernung  der  freien  Körper 
vermindern  sollte:  l)  subcutane  Eröffnung  der  Gelenkkapsel  durch  das  Tenotom, 
Herausdrängen  des  freien  Körpers  aus  der  CJelenkh^ble  in  das  parasynoviale  Ge- 
webe, wo  er  nach  einiger  Zeit  erst,  nach  Heilung  der  Kapselwande,  durch  Inci- 
sion aufgesucht  und  entfernt  wurde  (Goyrand);  2)  Anspiessen  des  freien  Kör- 
pers mit  Nadeln,  um  eine  Verwachsung  um  denselben  zu  erzeugen  (Alqui^); 
3)  die  subaqnOBe  Extraction  (v.  Nnssbanm),  wobei  im  Wasserbad  die  Gelenkincision 
und  Extraction  erfolgte.  Diese  und  andere  Methoden,  welche  nicht  einmal  mehr 
eine  Erwähnung  verdienen,  sind  alle  Oberflüssig  geworden,  seitdem  wir  durch  die 
aseptische  Ausführung  der  Golenkincision  (§  290)  die  Gefahren  einer  solchen  Ver- 
letzung zu  beseitigen  gelernt  haben* 

In  seltenen  Fällen  kann  man  nicht  feststellen,  an  welcher  Stelle  des  Gelenks 
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der  freie  Körper  liegt,  während  alle  Erscheinungen  daf&r  sprechen,  dass  ein  freier 
Körper  vorhanden  ist.  Unter  solchen  Umständen,  und  besonders  dann,  wenn  die 
Gelenkincision  nicht  zu  der  Auffindung  des  freien  Körpers  fOhrt,  kann  die  fie- 
section  des  Gelenks  indicirt  werden.  Ich  habe  schon  in  3  Fällen  dieser  Art  (2  am 
Ellenbogengelenk,  1  am  Fussgelenk)  die  Gelenkresection  mit  bestem  Erfolg  aus- 
geführt. 


EINUNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Operationen  an  den  BlutgefSssen, 

§  297.  Ueber  Blutstillung  im  allgemeinen. 

Die  Blutstillung  gehört  zu  den  wichtigsten  Aufgaben  der  operativen  Chirurgie. 
Wir  unterscheiden  bei  den  Verfahren  der  Blutstillung  zuerst  der  Quelle  der  Blu- 
tung nach  1)  die  Verfahren  zur  Stillung  der  arteriellen,  2)  die  zur  Stillung  der 
venösen,  3)  die  zur  Stillung  der  capillaren  oder  sogen,  parenchymatösen  Blutungen. 
Die  Verfahren  selbst  unterscheiden  sich  1)  als  solche,  welche  unmittelbar  aii  der 
verletzten,  blutenden  Stelle  ausgeftthrt  werden,  2)  als  solche,  welche  indirect  an 
ferneren  Stellen  zur  Ausfuhrung  kommen.  Die  letztere  Gruppe  bezieht  sich  fast 
ausschliesslich  auf  die  arteriellen  Blutungen;  denn  bei  ihnen  kann  eine  Unter- 
brechung des  Kreislaufs  zwischen  dem  Herzen  und  der  blutenden  Stelle,  also  an 
dem  zufahrenden  Arterienstamm  ausgeübt,  von  grossem  Nutzen  sein.  Endlich 
können  die  Verfahren  als  provisorische  und  definitive  unterschieden  werden.  In 
den  meisten  Fällen  ist  die  sofortige  Anwendung  des  definitiven  Ver&hrens  vor- 
zuziehen; doch  kann  in  einzelnen  Fällen  die  Blutung  so  ge&hrdrohend  sein,  dass 
wir  ein  schnell  wirkendes  einfaches  VerfiEihren  zuerst  vorziehen,  auch  wenn  das- 
selbe nur  ein  provisorisches  sein  kann.  Das  schwerer  ausführbare  definitive  Ver- 
fahren wird  dann  nach  Beseitigung  der  unmittelbaren  Lebensgefsdir  zur  Anwendimg 
kommen  müssen.  Bei  Verletzungen,  welche  der  Chirurg  selbst  ausführt^  bei  den 
chirurgischen  Operationen,  können  wir  ebenfalls  für  die  Dauer  der  Operation  pro- 
visorische Verfahren  benutzen,  um  erst  am  Schluss  der  Operation  das  Verfahren 
der  definitiven  Blutstillung  auszufahren.  Wir  beginnen  mit  dem  Verfahren  zur 
Stillung  der  arteriellen  Blutungen  und  stellen  die  provisorischen  Verfahren  voraos. 
Zuvor  mögen  noch  einige  Worte  zur  Darlegung  der  hohen  Bedeutung  der  Blot- 
stillung  und  Bluterspamiss  gestattet  sein. 

Die  Verfahren  der  Blutstillung  sind  nicht  nur  dazu  bestimmt,  den  tOdtlichen 
Ausgang  einer  Blutung,. die  Verblutung,  abzuwenden,  sondern  auch  dazu,  die 
Heilung  der  Wunde  zu  sichern,  die  Prognose  der  Verletzung  nach  allen  Seiten 
zu  bessern.  In  letzterer  Beziehung  können  auch  kleine  Nachblutungen,  wie  sie 
bei  mangelhafter  Blutstillung  leicht  erfolgen,  schon  bedenklicher  Art  sein,  obgleich 
die  ergossenen  Blutmengen  vielleicht  an  sich  viel  zu  gering  sind,  um  durch  ihren 
Verlust  unmittelbar  auch  nur  im  geringsten  das  Leben  zu  bedrohen.  Das  ergossene 
Blut  drängt  die  Wundflächen  aus  einander  und  stört  mechanisch  die  Heilung  per 
primam  intentionem,  welche  wir  jetzt  bei  den  meisten  Operationen  und  Verletzungen 
anstreben.  Vor  allem  aber  stören  Nachblutungen  leicht  den  aseptischen  Verlauf; 
deshalb  gehört  die  sorgfältige  Blutstillung  zu  der  Durchführung  des  asepti- 
schen Princips  als  wichtiger  Bestandtheil  des  aseptischen  Verfahrens.  Das 
ergossene  Blut  kann  einmal  Spaltpilze,  welche  im  Blut  circulirten,  in  die  verletzten 
Gewebe  bringen;  sodann  aber  ist  das  ergossene  Blut,  wenn  an  irgend  einer  Stelle 
der  Wundfläche  ein ,  vielleicht  an  sich  harmloser  und  unbedeutender  septischer  Vor- 
gang sich  entwickelte,  sehr  geneigt,  die  Processe  der  Fäulniss  und  der  septischen 
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Entzündong  CLber  die  ganze  Wundfllche  zu  verbreiteD«  EDdlich  können  aüs  der 
Iteeorption  des  ergtvösenen  Bluts  fieberhafte  Vorgänge  hervorgehen  (§  156,  Schluss), 
und  der  relativ  blutleere  Körper  vermag  öCptischQ  und  pyämiäche  Fieber  Qicht  eo 
leicht  zu  ertragen,  als  ein  Köq>or  mit  normaler  ßhitfülle  (§  179).  Alle  diese 
Momente  kommen  zusammen,  um  eiue  sorgfältige  Blutstillung  als  eine  wichtige 
An^be  erscheinen  zu  lassen. 

Die  ßpontane  Blutstillung  wurde  im  §  118  (ScMosa)  erörtert.  Die  Erfahrung 
lelirt  allmäiilich  den  Operateur,  in  welchen  FiUleii  er  den  Vorgang  der  öpontanen 
Blutstillung  zu  erwarten  hat  und  auf  die  kunstvollen  Verfahren  der  Blutstillung 
verzichten  kann.  Der  Anfänger  soll  in  Fallen,  welche  iluu  zweifelhaft  erscheinen, 
immer  den  letzteren  Verfahren  und  zwar  den  sichersten  unter  ihnen  den  Vorzug 
geben,  bis  er  durch  eigene  Erfahrung  erkennt,  in  wie  weit  seine  Versieht  über- 
trieben gewesen  ist.  Man  kann  es  nicht  als  einen  Fehler  betrachten,  wenn  der 
Anfilnger  bei  einer  typischen  Operation  vielleicht  an  einer  doppelten  Zahl  von 
Gefötfsen  das  definitive  Verfahren  der  Blutstillung  (die  Ligatur,  §  liOü)  ausfuhrt-, 
während  der  geübte  Operateur  vielleicht  nur  die  H'ilfte  dieser  Zahl  der  Ligatur 
gewürdigt  haben  wurde. 


i  298.   Die  provisorische  Blutstillung  bei  arteriellen  Blutungen. 

Die  Indication  zu  dem  Verfahren  der  provisorischen  Blutstillung  ist  bei  zu- 
ftUligen  Verletzungen  und  bei  Operationen  dadurch  gegeben,  dass  man  bis  zur 
Anwendung  des  definitiven  Verfahrens  einer  gewissen  Zeit  bedarf  und  in  dieser 
Zeit  dem  Kranken  den  Blutverlust  ersparen  will.  Die  provisorische  Blutstillung 
wird  durch  die  Unterbrechung  des  arteriellen  Kreislaufs  zwischen  dem  Herzen  und 
der  blutenden  Stelle  ausgefhhrt.  Die  Mittel,  welche  uns  für  diesen  Zweck  zu  O«?- 
bote  stehen,  sind  folgende: 

1)  die  digitale  Compression  des  zuführenden  Arterienstammes,  Am  leich- 
testen aufifilhrbar  ist  dieses  Verfahren  an  ^^n  Stellen,  an  welchen  der  Arterieu- 
stamm  ziemlich  unmittelbar  gegen  eine  Knoehenfläche  zusammeugepresst  werden 
kann.  FÖr  die  untere  Extremität  liegt  die  geeignetste  Stelle  zur  Compressien  der 
A,  femoralis  dicht  unter  dem  Pouparf^chen  Band,  wo  die  Arterie  gegen  den 
Bam.  horizontalis  ossis  pubis  angedrückt  wird.  An  der  oberen  Extremit&t  empfiehlt 
sich  die  Linie  am  Innenrand  des  M.  biceps  von  der  AchseMhle  abwärts;  dann 
comprimirt  man  die  J.  brachiaUs  gegen  den  Schaft  des  Humerus.  Bei  alidu- 
cirtem  Arm  kann  man  auch  die  A.  axillaris  gegen  den  Hnmemskopf  comprimiren. 
Die  Carotis  communis  kann  gegen  den  Proc.  tnmsverfcua  des  6.  Halswirbels  (das 
sogen.  Tnberculum  carotideum)  angedrückt  werden ;  doch  ist  dieses  Verfahren  nur 
bei  mageren  Individuen  leicht  ausführbar  und  in  jedem  Fall  deshalb  sehr  un- 
sicher, weil  die  zahlreichen  Antistomosen  der  Carotis  mit  der  gleichnamigen  Arte- 
rie der  anderen  Seite,  sowie  mit  deu  Aesten  der  Subclavia,  besonders  mit  den 
grossen  AA.  vertebrales,  den  Aesten  der  comprimirten  Carotis  immer  viel  Blut  zn- 
f&hrt.  Bei  mageren  Menschen  kann  auch  die  Aorta  gegen  die  vordere  Flriche 
der  Lendenwirbelsäule  zusammengedrückt  worden,  um  Blutungen  aus  dem  Gebiet 
der  A.  iliaca  int.  zu  unterbrechen.  Wie  man  die  A,  radialis  auf  dem  Radius, 
die  A.  tibialis  posi  gegen  die  Innentläche  des  Calcaueus  comprimirt  u.  s.  w,,  be- 
darf keiner  besonderen  Erwähnung.  Vgl.  über  zeitlich  verlängerte  Digitalcom- 
preseion  $  307. 

2)  das  Verfahren  der  extremen  Steihing  der  Extremitätefiahscknitte,  be- 

Knders  der  extremen  Beugung  des  Ellenbogen-  und  Kniegelenks,  wodurch  die  A. 
achialis  und  die  A.  poplitea  zwischen  den  Weichtheilen  und  den  sich  annäliern- 
dea  Knochenüüchen  zusammen  gedrückt  werden  (Malgaigne,  E.  Hart,  v.  Adel- 


410 


I.   Allgemeiner  Thell. 


mann  Q.  a.).     Dieses  Verfahren  (vgl.  Fig.  130)  ist  am  leichtesten,  anch  ob 
anatomische  Kenntnisse  und  ohne  jeden  Apparat  ansführbar;  m  Terdient  bei 


Fig.  ISO. 
Mufnule  Bsugubg  des  Kiiti  mr  Coropreseioa  der  A.  popUte».    NACh  v.  AdeltD&nn. 


■>^^^ 


Laienptiblicura  belcaiint  zu  worden,  rim  auf  einfachste  Art  die  Gefahr  der  Blut 
hei  xnfiüligeii  Verletzimgen  bis  zur  Ankunft  dos  Arztes  zu  beseitigen,    Anch  du 

extreme  Stellungen  auderer  Gelenke  kann  die  Licfc 
tung  der  Ärterieostiimme  verkleinert  werden,  j^« 
nicht  bis  zu  dem  sicberen  Verschluss,  wie  er  dun 
maximale  Beugung  des  Ellenbogen-  und  Kniegelenkll 
erzielt  werden  kaon.    Bei  Üeberstieckung  des  Hüft- 
gelenks Wird  die  A.  fem  oral  is  so  über  den  hörizoa-j 
talen  Ast  des  Os  pubis  gespannt,  dass  durch  AI? 
plattung   der  Wandung  die  Licbtung   beinahe 
schlössen  wird.    Die  A.  subcliivia  kann  endlich  dtin 
madmale  Adduction   des  Arms  gegen    die  ^ord« 
Thoraxfläche  mit  starkem  Herjbddlngen  des  Ad 
mions  dadurch  verengt  werden,  dass  die  Clavic 
nahe  auf  die  erste  Rippe  rückt. 

3)  der  Druck  durch  Apparate^  welche  null 
der  BezeicbuuBg  der  Artericncompressorien  odrf' 
auch  der  Toiirnupufs  zusammen  gefa^^t  werden.  Der 
Ausdruck  ^^Touniiqaet**    bezieht  sich   ursprunglich 
auf  die  besonders  von  französischen  Chinirgen  aus- 
gebildeten Apparate,    welche   durch    Drehung  vo 
Schrauben  wirken,  ist  aber  auf  die  ganze  Grup| 
dieser  Apparate  Übertragen  worden,     Pör  einzeb 
Arterien  giebt  es  besonders  geformte  Apparate, 
che  erst  im  speciellen  Theil  Erwfihnung  finden  we 
Buroh  Henimdrtbea  das  subM  *  wird  ^^j^,  g   ß    fQ^.  ^{^  Couipression  der  A.  epigastriö 
tem  Eflebettourniriuet  foiieu  die  beiden  der  AA.   mtefcostales ,  des  arteriellen    Hohlhani 
L^derp^iotten  ipp\  fort  ^^^^^^^  ^  ^  ^      jj^^^^  ^^^  Comprossonen,  welclw 

für  eftmmtiiche  Arterien  der  oberen  und  unteren  Eittremit^it  zur  Anwendung  kom- 
men und  für  die  gewöhnlichen  Zwecke  der  provisorischen  Unterbrechung  des  Blut- 


\ 


Fig.  \n, 
Kstl)t«ltoiinii([iiet  uach  Mor«l. 
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kreislaufö  in  der  Arterie  bestimmt  sind  (über  besondere  Zwecke  vgl  §  307)  unter* 
sdieiden  wir  folgende  Typen: 

a]  di«?  KnebeUourniqueis.  Ein  Knobelteurniqnet  kann  dadurch  improvisirt 
werden,  ditss  man  ein  Taschentuch  zu  einem  Rin^r  zusammen  knotet^  welcher  über 
die  Extremität  hingeschoben  nnd  dann  dnrcli  Drehung  eines  Holzstabs  (z.  B,  eines 
Tronimelschlägels  im  Krieg)  bis  zum  Verschluss  des  Arterienrohrs  verkfirzt,  d*  h* 
iiisammen  goknebelt  wird.  Etwas  kunä^^tvollere  Knebeltourniquetö  rühren  von  Morel 
(vgl.  Fig.  131,  S.  410)  u.  a,  her.  Mit  der  Arterie  werden  auch  die  Nerven,  Venen 
und  Ljnjphgeflisso  zusammen  geschnürt.  Hierdurch  wird  das  Verfahren  sehr 
schmerzhaft  und  führt  äu  einer  solchen  venösen  Stauung,  dass  bei  längerer  Fort- 
setzung desselben  der  Extremitiit  Gangrän  droht  (vgL  §  130).  Trotzdem  besitzt 
das  Knebett-oumjqoet  dadurch  einigen  Werth,  dass  es  improvisirt  werden  kann; 

b)  das  SchraHbentouniiqueL  Bas  bekannteste  und  noch  heute  vielfach  be- 
nutzte Schraubentournitjuet  rührt  von  J.  L.  Petit  f  1730)  her  (Fig.  132j.    lu  einen 


Fig.  135, 

D*nt«UBii;  dar  Wirkni^  dei  P«tit'«Gheii 

[  BclmiibefitQuniiqaAt!»    in    ^«liftmibtiftchem   Durch* 

■e^mitl  dM  Obe»ch«Blr»U.     DU  ArUri«  {aj  wtfd 

Ldnrcb  die  Ptlotte  l/?)  auf  d»&  Kaooliei  {k\   ge- 

drftckt.     Vi  **  "»*•  ^^' 


Pif.  133. 
BotftnioiiroiqQei  ntkch.  DopUTirin,  p  Pftloit», 
welch«  darch  di«  3ohr*abe  {S)  geetv  die  A-rierie 
ffodrieki  wird.  DiXTth  di«  kleine  Schr&Qbe  {»]  kanD 
derBog«ii  des  I&strttin«iiU  verlingert  and  rekrkflrti 
werden.     ^5  d,  a&t.  Gr. 


Gurt,  welcher  durch  eine  Schnalle  zu  einem,  die  ExtremitÄt  einschllesöendou  Ring 
geschlossen  wird,  sind  eingeschaltet  1)  eine  feste  rundliche,  aus  Leder  oder  Holz 
coastruirtc  Pelotte  (p),  2)  der  Schraubenapparat  (S),  Die  Pelotte  kommt  der  Länge 
nach  auf  den  Verlauf  der  Arterie  zu  Liegen;  der  Schraubeuapparat  soll  ihr  un- 
gefähr gegenüber  liegen.  Nur  an  dem  Oberschenkel  kommt  die  Schraube  nicht 
dimmetrat  der  Pelotte  gegenüber,  weil  der  Oberschenkel  auf  der  hinteren  Fläche 
aufliegt;  hier  legt  mau  die  Schraube  an  die  Aussenüäche  des  Oberschenkels.  Die 
Schraube  bewegt  zwei  Platten  gegen  einander.  Wenn  bei  dem  Anziehen  der 
f^hraube  die  Platten  von  einander  entfernt  werden,  so  entsteht  in  dem  Gurt  eine 
starke  Spannung,  welche  die  Pelotte  auf  die  Arterie  presst.  Etwas  geringer  wirkt 
die  Gurtspannung  auf  den  übrigen  Umfang  der  Extremität  ein,  so  dass  der  venöse 
Kreislauf  weniger  behindert  wird.    Neben  diesem  VortheÜ  gewährt  das  Petit'sche 
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Toümiquet  noch  den  andonit  daas  eine  einsige  Schraubendreliimg  genügt,  am  ein 
wenig  art43rielle8  Blut  zar  Wunde  treten  zu  lassen  und  die  Arterien  durch  das 
Spritzen  tu  kennzeichnen,  welche  man  unterbinden  muss.  Eine  entgegengesetzta 
8chranbenl>ewegung  unterbricht  sofort  wieder  die  Blutung; 

c)  daß  B&getitourniquet,  Fig.  133,  S.  411,  stellt  ein  Bogentourniqnet  ahn* 
lieh  dem  von  Dupuytren  dar.  Der  Druck  der  Pelotte  wird  direct  durch  eine 
Schraube  bewirkt.  Der  Gegendruck  preset  nur  einen  kleinen  Theil  des  gauiiett 
ümfangs  der  Extremität  zusammen ;  mithin  bleibt  die  venöse  Circulation  ungestört 
Aber  diese  Toumiquett*  verschieben  sich  sehr  leicht  und  wirken  deshalb  unsicher. 

üeber  complicirtere  Formen  der  Arterienooropres^orien  vgl.  §  307  und  d«D 
speciellen  Theil. 


J 


§  299.    Esmarch's  elastische  Compreßsion,      Das  Verfahren  der 
Operation  ohne  Blutung. 

Während  die  Verfahren,  welche  der  vorige  Paragraph  schildert,  nur  eine  V€> 
minderung   der  arteriellen  Blutung  anßtrobon  (etwa  mit  Ausnahme    der  Knebel- 

toumiquets,  welche  allerdings  eine 
vollständige  Unterbrechung  des 
Kreislaufs  ergebe  und  dem  Ver- 
fahren Esmarch*s  am  nftch^ten 
stehen),  setzt  sich  das  Verüahren 
Esmarch's  die  völlige  Blut- 
leere des  Theils,  an  dem  nun 
operiren  will,  zum  Ziel,  Diefces 
Ziel  wird  in  der  That  durch  fol- 
gende Bogein  erreicht:  man  er- 
hebe die  Extremität,  um  da&  ve* 
nöse  Blut  gegen  den  Rumpf  lu- 
nlckströmen  zu  lassen,  und  wickele 
sie  dann  von  den  Fingern  oder 
Zehen  ab  mit  einer  (Tummibmde, 
deren  Touren  fest  angezogen  wer- 
den, so  ein,  dass  alles  Blut  " 
den  Weicht  heilen  verdrängt  wir 
ist  man  mit  dieser  Einwickelung 
eine  Strecke  weit  bis  tibcr 
Gegend,  welche  zur  Operation 
stimmt  ist,  z.  B.  bei  0 
im  Bereich  des  Knie^- 
tiber  die  Mitte  des  Ob 
fortgeschritten,  so  scblie 
nun  oberhalb  der  lotsten  Binden- 
tour  die  Circulation  durch  eine 
langen  Gummischlauch  ab,  we 
eher  einige  Mal  fest  um  die  Yd 
tremität  angezogen  und  dann  durch 
Haken  und  Oesen  der  beide 
Schlauchenden  oder  durch  Eij 
fahren  der  beiden  Schlaucbenda 
in  einen  engen  Metalking  (rr,  Fig.  134J  in  der  angezogenen  Stellung  feötgehaiteq 
Nun  entfernt  man  wieder  die  elastische  Binde,  um  Kaum  für  die  Ojieratiün 


%ß 


E»iii*rch*9  «lasttecher  Scblaücb,   ia  eein«T  Aawflndnuif  «m 

Oberscli^akeK  mit  riftnftB*rtjgor  ScJilö»B\orricbt«iiif  (ScliUiicli- 

kleniin»  rr\^ 
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gewinneD-  Die  Theile  unterhalb  des  ScMancUs  seilen  leichenblass  aus;  die  Ope- 
ration kaün  in  der  Tl»at  wie  an  einer  Leiche  vollzogen  werden.  Kein  Blutstropfen 
stört  die  einzelnen  Akte  d^r  Operation.  Hierdurch  wird  die  Ausföhrung  derselben 
so  erleichtert ,  die  Operatii>nen  werden  so  sehr  ihres  gefahrlichen  Charakters  ent- 
kleidet* dass  man  an  Esmarcii's  Verfahren  glaubte  die  grOssten  Hoffnungen 
knüpfen  zu  können.  Diese  Erwartung  hat  sich  jedoch  nicht  erfüllt  und  zwar  aus 
folgenden  Gründen: 

1)  Das  Verfahren  int  nicht  anwendbar  am  Kopf  und  Rumpf,  etwa  mit  Aus* 
nähme  der  elastischen  Compression  der  Aorta  gegen  die  Lendenwirbelsäule  (vgl. 
«peciellen  Theil)  und  einzelnen  Versuchen  am  Kopf,  daj^  Verfahren  durch  Zusam- 
menschnüning  der  sämnitlichen  zuführenden  Gefäsee  mittelst  Pädeo  nachzuahmen 
(vgL  Operationen  an  der  Lippe  im  s|[>eciellen  Theil), 

2)  Das  Verfahren  ist  nicht  anwendbar  bei  bestehender  Janehong  und  Eite- 
rung, weil  dnrch  den  elastischen  Druck  die  fiebererregenden  Substanzen  (§  156), 
welche  die  Eiter-  und  Jaucheheerde  enthalten,  in  die  Lymphgefasse  gepresst  nnd 
io  Masse  dem  Blut  des  gesammten  Körpers  zugefnhrt  werden  würden.  *—  Ans 
den  unter  l)  und  2)  angeführten  Momenten  ergiebt  sich  die  Noth wendigkeit,  dass 
der  Oj^erateur  die  Ausfühning  der  Operationen  auch  unter  Blutung  erlernen  nmsa. 
Trotzdem  würde  doch  in  vielen  Fällen  Esmarch's  Verfahren  eine  grosse  Be- 
quemlichkeit gewähren,  wenn  es  nicht  noch  mit  den  folgenden  Nachtheilen  ver- 
bunden wärer 

3)  nach  Lösung  des  elastischen  Schlauchs  tritt  eine  sehr  heftige  Blutung 
ein,  und  zwar  nicht  nur  aus  den  Gefissen^  aus  welchen  auch  sonst  bei  gewöhn- 
licher Ausführung  der  Operation  die  Blutung  stattgefunden  haben  würde,  sondern 
auch  aus  einer  Menge  von  kleineren  Geissen,  eine  Art  parenchymatöse  Blutung 
(§  S03).  Sie  ist  dadurch  bedingt,  daäte  bei  Absperrung  des  Blutkreislaufs  eine 
Paralyse  der  Gefassmusculatur  sich  kandgiebt.  Es  fallen  deshalb  die  ringförmige 
Verengerung  der  Lichtung  des  durchschnittenen  Gefasses  und  die  longitudinale 
Betraction  des  Q^teses,  zwei  wichtige  Momente  zur  spontanen  Stillung  der  Blutung, 
weg  (§  11 8»  Seblnss).  So  verliert  der  Kranke  nach  Beendigung  der  Operation 
eliensoviel  oder  nm-h  mehr  Blut,  als  wenn  man  die  Operation  ohne  die  ^blut^ 
sparende^  Methode  ausgeführt  hätte;  ' 

4J  man  hat  Paresen  der  Nervenstamrae  der  elastisch  zusammen  gesckntrten 
Extremität  von  kürzerer  und  IJlngerer  Daner,  femer  das  Absterben  vod  Hautlappen, 
welche  bei  einer  Operation  gebildet  wurden  (vgL  Lappenschnitt  bei  Kniereaectien 
im  speciellen  Theil,  bei  Amputationen  §  322),  beobachtet,  wenn  auch  nur  in  ver- 
einzelten Fällen. 

Die  letzten^-ahnten  Unglücks flille  k(5nnen  auf  eine  allzu  feste  Constriction  be- 
sogen  werden;  doch  werden  unangenehme  Erfahrungen  solcher  Art  dem  Operateur 
so  lange  nicht  erspart  bleiben,  bis  er  sich  mit  dem  Verfahren  ganz  vortraut  ge- 

KjBadit  hat     Die  bedenklichste  Schattenseite  des  Ksmarch'schen  Verfahrens  ist 

Ibflbilbair  die  unter  3)  erwähnte  heftige  Kachblutung. 

V        Esmarch  und  seine  Nachahmer  sind  bemüht  gewesen,  diesen  Nachtheil  aua- 

f  sngleichen.  Esmarch  selbst  empfiehlt,  vor  Lösung  des  Schlauchs  alle  ächtbaren 
Arterienstümpfe  zu  unterbinden  (§  300).  Damit  man  hierbei  keine  wichtigere 
Arterie  übersehe,  soll  man  DurchschnittsmodeUe  (von  Pansch  für  diese  Zwecke 
hergestellte  neben  dem  Operationstisch  iiaben ;  indem  man  die  Schnittflächen  der 
Operation  mit  dem  Modell  vergleicht,  kann  man  leichter  die  kleineren  Arterien 
anfänden.  Dabei  bleibt  aber  immer  die  erwähnte  parenchymatöse  Blutung  übrig. 
Zu  ihrer  Beseitigung  empfiehlt  man  a)  Eiswasserberieselung,  b)  Ergotininjectionen 
(I  307,  Schlüss)  in  die  Geweihe  der  Wundflftchen,  cj  Anwendung  des  elektrischen 
Stroms  auf  die  Wundflächen   (Bicdinger).     Wenn  auch  diesen  Mitteln  eine 
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Wirkung  auf  die  Contractionen  der  Gefössmusculatur  nicht  abgesprochen  werden 
kann,  so  wird  ihre  Wirkung  doch  immer  nur  unsicher  sein.  Nach  Esmarch's  neue- 
ster Empfehlung  soll  man  Tor  Lösung  des  Schlauchs  die  Wunde  genau  yemähen  und 
den  aseptischen  Verband  in  comprimirender  Form  anlegen.  Aber  auch  hierdurch 
wird  eine  sichere  Blutstillung  kaum  erzielt  werden  können.  Es  ist  zu  bedaueniy 
dass  diese  Blutungen  durch  yasomotorische  Parese  den  besten  Yortheil,  welchen 
man  von  dem  Verfahren  erhoffte,  die  Bluterspamiss,  illusorisch  machen.  So  wird 
Esmarch's  Verfahren  eine  allgemeine  Anwendung  für  viele  Operationen  nicht 
finden;  wohl  aber  kann  es  für  einzelne  Operationen  von  grossem  Yortheil  sem. 


§300.   Die  definitive  Stillung  der  arteriellen  Blutung  durch  An- 
legung der  Ligatur. 

Die  Einführung  der  Arterienligatur,  d.  h.  des  Verschlusses  der  Arterien  durch 
zusammen  geschnürte  Fäden,  ist  ein  wichtiger  Fortschritt  gewesen,  welchen  wir 
Ambroise  Par^  (1519)  verdanken.  Die  Arterienligatur  ist  eine  wichtige  Grund- 
lage fOr  die  Entwickelung  der  modernen  operativen  Chirurgie  geworden.    Indem 

wir  die  geschichtliche  Entwickelang 
des  Verfohrens  nur  in  einigen  wich- 
tigen Punkten  berühren  werden,  be- 
schäftigen wir  uns  im  folgenden 
wesentlich  mit  der  Ausführung  des 
Verfahrens,  wie  dasselbe  heute  üb- 
lich ist 

Der  Anlegung  des  Fadenknotens 
geht  in  der  Begel  der  Verschluss  des 
betreffenden  Artmenstnmpfe  durch 
eine  sogen.  Arierienpincelie  voiaos. 
Unter  allen  Modellen  dieser  Pincet- 
ten  nehmen  die  Schieberpincetten 
den  ersten  Bang  ein.  Der  Schieber^ 
verschluss  der  Pincettenbranchen  ist 
ein&ch  und  gestattet  eine  leichte 
Beinigang  des  Liistruments  nach  dem 
Gebrauch.  Um  das  Rosten  der  Pin- 
cetten  zu  vermeiden,  construirt  man 
dieselben  jetzt  gewöhnlich  aus  Neu- 
silber. Die  Schiebervorrichtong  lie^ 
entweder  zwischen  den  Branchen  der 
Pincette  (Pricke,  Fig.  135)  oder 
an  der  Aussenflflche  einer  Branche 
(Amussat,  Fig.  136\  Das  letztere  ist  vorzuziehen,  weil  man  dann  bei  dem 
Schluss  des  Schiebers  deutlich  erkennen  kann,  ob  die  Spitze  des  Schiebers  (s)  auch 
wirklich  in  den  Ring  (r)  der  gegenüber  liegenden  Pincettenbranche  eingreift^  wah- 
rend dieses  bei  der  Pincette  Fricke's  nicht  erkannt  werden  kann.  Die  Enden 
der  Branchen  der  Amussat'schen  Pincette  sollen  stumpf,  auf  der  Innenfläche 
quer  gerifft,  wie  bei  der  anatomischen  Pincette  (Fig.  49,  §  242),  nur  etwas  brei- 
ter als  bei  dieser  sein.  Man  giebt  zwar  oft  den  Enden  der  Branchen  die  Einrich- 
tung der  Hakenpincetten  (Fig.  48,  §  242);  doch  empfiehlt  sich  dieses  deshalb  nicht, 
weil  bei  dem  Anlegen  der  Arterienpincette  die  Häkchen  in  die  Wand  der  Arterie 
eingreifen  und  sie  verletzen  können. 

Ausser  den  Schiebervorrichtungen  hat  man  noch  den  Verschluss  der  Arterien- 


Fig.  135. 
Ftieke's  Arte- 
rienpincette mit 
Sehieberrorrich- 
tUBf.  i/i^  Bftt. 
Grösse. 


Fig.  136. 
Amnssat's  Arterienpincette  mit 
Schieberrorrichtung.     '/i  d.  nat.  Or. 
o.  Mittlerer  Theil  der  geieMoisenen 
Pincette  in  nat  Grösse,  um  in  seigea, 
wie  der  Schieber  («)  in  den  Ring  (r) 

eingreift 
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tpincetten  durch  ein  Knöpfchon,  welcließ  auf  einer  an  der  eineii  Branche  betestig- 
tten  Feder  aulsitzt  und  in  eine  OeffDung  der  andern  BrancJie  eingpreift  (v.  Gräfe 's 
[Pincette,  Fig»  137)»  oder  durch  Kreuzung  der  Pmcettenbranchen  {Charriere*a 
Pincette,  Fig.  138)  hergestellt.  Beide  Einriclitimgen  bieten  den  Yortheil,  diiss  mit 
dem  Anlegen  der  Pincetteu  an  die  spritzeüden  Punkte  zugleich  auch  von  selbe^ 
Hder  Sehluss  der  Branclion  eintritt;  man  braucht  also  nicht,  wie  bei  den  Schieber- 
Vpincetten«  noch  eioe  lieseudere  Bewegung  mit  dem  Daumen  auszuföhren.  Duch 
kommen  auch  jeder  dieser  Eiu- 
ricbtungen  wieder  besondere 
Kachtheile  zu.  Die  Pincette 
V.  Gräfe's  ist  schwer  zu  rei- 
nigen; auch  verlieren  die  Fe- 
dern leicht  ihre  Kraft.  Bei 
dem  Gebrauch  der  Pincette 
Charriere's  hat  man  die 
Schwierigkeit  zu  überwinden^ 
dass  man  bei  dem  Gebrauch 
der  gewöhnlichen  Pincetten 
(anatomische  und  Hakenptn- 
cette,  8  242)  sich  daran  ge- 
wohnt hat,  dass  der  Finger- 
dmck  die  Branchen  .^chliesät, 
der  NacMass  des  Brucks  sie 
diffnet    Hier  iBt  es  gerade  um- 

I gekehrt;  die  Branchen  der  Pin- 
cette Charri^re's  ößnen 
eich  durch  Drurk  uud  schlies- 
een  sich  durch  Nachlaösen  des- 
selben. So  kommen  bei  dem 
Gebrauch  der  Pincette  Char- 
xi^res  leicht  Irrungen  vor. 
Man  hat  ferner  den  vorderen  Branchen  der  Arterienpincetten  besondere  Ein- 
richtungen gegeben,  um  das  Uebergleiten  der  Fadenschlinge  Über  die  Enden  der 
Branchen  zu  erleichtern.  Die  einfachste  Einrichtung  dieser  Art  ist  eine  ausge- 
fichweifte  Form  der  P in cetten brauchen  (Fig.  139  a),  oder  eine  konische  Form  der 
Enden.  Auch  kann  man  bei  dieser  konischen  Form  eine  Fensterung  der  Brancheu 
anbringen,  damit  die  Pincette  nicht  zu  schwor  wird  (Fig.  139  b).     Noch  compli- 

»cirter  sind  eigene  Vorriclitungen,  welche  als 
Spitzendecker  über  die  Branchen  hingeschoben  at^  .        '  i  / 

werden.  Bei  meiner  Pincette  fiir  alles  (Fig.  85, 
f  253),  welche  recht  gut  auch  als  Aiterien- 
pincette  verwendet  werden  kann,  benutzt  man 
die  convexe  Krtimmung  der  Enden,  um  über 
sie  die  Fadenschlinge  gleiten  zu  lassen.    Aber 

tftUe  diese  Vorrichtungen  sind  entbehrlich;  man  ^,    i^^^ 

gewöhnt  sich  bald  daran,  die  Fadenschlinge  BtonfL»iü'9  TeDAcutumhinttr  «iner  ^vfoii- 
tber  die  Enden  der  gewöhnlichen  Am ussat^-  "'"^''^Tarf^SL^^'i^SShlft'T^^^^^  """^ 
Bchen  Pincetten  mit  den  Fingerspitzen  zu 
Bchieben.  Auch  kann  ein  Assistent  durch  eine  geschickte  Bewegung  am  Griflfende 
der  Pincette  ihre  Branchenenden  so  hervortreten  lassen,  daes  hierdurch  das  üeber- 
fQhren  der  Fadenschlinge  sehr  erleichtert  wird.  Bei  alkn  schwierigen  Verhältnissen 
8EB0tzt  man  die  Fadenschlinge  durch  das  Verfahren  der  ümstechung  (§302,  Schlnss). 


Fig.  137. 
T,  GrifBi  Arte- 
rie iifiäiic«tt  •       mit 
FM«ivbrikhtafi^ 


i/i' 


d.  tiat.  Gt, 


i'hAT  t  iert't  Ar- 
t«iri«opiQC«tte  mit 
j^ekreuxtea  Bmn- 
ob«A.  i/j^d.ut  Gr, 


Fi|f.  139. 

(t.  GeAch weift« 
BfmDchen  mit  Hifc> 
kei»x    b.  Koni»cbe9 
Ende    mit  Feniie- 
ning(C  burriörtU 

*k  d.  »Äi.  Gr, 
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Früher  waren  ausser  den  Pincetten  auch  die  sogen.  Tenacula  viel  im  Ge- 
brauch, d.  h.  gestielte  Nadeln  mit  einer  convexen  Krümmung  des  Stiels  in  der 
Nähe  des  Nadelendes.  Sehr  bekannt  ist  das  Tenaculum  von  Bromfield  (Fig.  140, 
S.  415).  Auch  kann  die  Pincette  für  alles  (Fig.  85,  §  253)  bei  gesdilossenen 
Branchen  als  Tenaculum  gebraucht  werden.  Man  führt  die  Nadel  in  die  Gewebe 
ein,  aus  welchen  die  Arterie  hervorspritzt  und  schiebt  über  die  Conyexitat  des  Stiels 
die  Fadenschlinge  der  Ligatur.  Das  Verfahren  zeichnet  sich  durch  seine  Ein£acli- 
heit  aus;  es  hat  aber  den  Nachtheil,  dass  ausser  der  spritzenden  Arterie  viele 
Gewebe  in  die  Ligatur  eingeschlossen  werden  und  dass  das  Tenacnlom  keine  pro- 
visorische Stillung  der  Blutung  bewirkt.  Die  Pincetten  schUessen  nach  ihrer  An- 
legung  die  Arterien  zu;  man  kann  sie  während  der  Operation  nach  Belieben  hängen 
lassen,  bis  man,  zuweilen  erst  am  Schluss  der  Operation,  die 
Ligaturen  anlegt.  Bei  dem  Tenaculum  muss  dem  Einstechen 
desselben  sofort  die  Anlegung  der  Ligatur  folgen. 

In  neuester  Zeit  sind  an  Stelle  der  Arterienpincetten  die 
Zangen  Ton  Xöberl^  und  P^an  in  Gebrauch  gekommen.  Sie 
ähneln  kleinen  Eomzangen;  ihre  Branchenenden  sind  verschie- 
den geformt  und  gestatten  besonders  in  der  Form  von  Fig.  141 
eine  leichte  Ueberführung  der  Ligatur.  Der  Schluss  der  Bran- 
chen geschieht  durch  Stellhaken,  welche  zwischen  den  Bran- 
chen des  Listruments  von  der  einen  Branche  zu  der  Rinne  der 
andern  Branche  übergreifen  (ähnlich  der  Lüer' sehen  Zange, 
Fig.  52,  §  242,  mit  arr^t  ä  cr^mailli^re).  Diese  Einrichtong  ge- 
stattet einen  sehr  festen  Schluss  der  Branchen;  es  soll  dmeh 
maximale  Compression  der  Arterienwandungen  ein  definitwer 
Verschluss  derselben  erzielt  und  die  Anlegung  der  lAgatur 
überflüssig  gemacht  werden.  Doch  ist  diese  Wirkung,  so  er- 
wünscht sie  ist,  für  etwas  grössere  Arterien  nicht  sicher.  Wenn 
es  nach  Abnahme  der  Zange  noch  spritzen  sollte,  so  muss  man 
Zange  mJIi  KöberU  ^^^  wieder  anlegea  und  zur  Ligatur  greifen.  Uebrigens  nehmen 
und  P6an  zur  Ford-  dioso  Zangen  in  der  Wunde  viel  mehr  Baum  ein,  als  die  schma- 

pressur  der  Arterien,     i  _    jyz^^^u.^^ 

^k  d.  nat.  Gr.        1^^  Fiucetten. 


§  301.     Material  der  Ligatur.    Verlauf  der  Ligatur. 

Für  lange  Zeit  ist  die  Seide  das  übliche  Material  für  die*  Ligatur  gewesen. 
Nach  Knotung  des  Fadens,  wobei  übrigens  der  chirurgische  Knoten  (Fig.  80,  §  252) 
nicht  nöthig  ist,  schnitt  man  das  eine  Ende  des  Fadens  kurz  am  Knoten  ab  und 
leitete  das  andere  Ende  lang  aus  der  Wunde  heraus.  Man  erwartete,  dass  die 
Gewebe,  welche  vor  dem  Knoten  lagen,  und  natürlich  auch  die  umschnürten  Ge- 
webe selbst,  zur  Nekrose  kamen  und  durch  eine  demarkirende  Eiterung  zur  Ab- 
stossung*gelangten.  Wenn  nun  die  Ligaturfäden  nicht  von  selbst  aus  der  Wunde 
fielen  oder  mit  dem  Eiter  abgespült  wurden,  so  begann  man  ungeföhr  vom  sechsten 
Tag  ab  an  den  Fäden  zu  ziehen,  bis  ihre  Lösung  erfolgte.  I^nr  bei  grossen 
Arteriensi^mmen  musste  man  noch  längere  Zeit,  bis  zum  10 — 14.  Tag,  warten. 
Selbstverständlich  war  bei  keiner  Wunde,  in  deren  Grund  Ligaturen  lagen,  an 
eine  eigentliche  Heilung  per  primam  zu  denken;  die  Wunde  musste  mindestens 
80  lange  eitern,  bis  die  Lösung  der  Ligaturen  erfolgt  war. 

Man  hatte  in  jenen  vergangenen  Zeiten  ein  volles  Becht,  die  Anwesenheit 
der  Fäden  für  eine  Gefahr  zu  erklären  und  allerlei  Verfahren  zu  ersinnen,  da- 
mit das  Liegenbleiben  der  Ligaturen  vermieden  werden  könne  (vgl  über  diese 
älteren  Concurrenzverfahren  der  Ligatur  den  folgenden  Paragraphen).  Dann  erfolgte 
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aber  eine  einfache  Lösimg  der  Ligatarfrage  dadurch,  dass  Lister  die  Caiguh 
faden  (vgl.  §  254)  für  die  Ligaturen  einMhrte.  Lister  zeigte,  dass  man  bei 
JBenutzung  der  Catgutfäden  beide  Fadenendeii  kurz  abschneiden  könne  und  daas 
dann  der  Ligaturknoten  ohne  weiteres  einheile.  Ihr  geknotete  Felden  der  Cat- 
gutligatur  wird  in  den  meislen  FiUien  schon  nach  kurzer  Zeit  resarbirt, 
indem  die  tebenden  Gewebe  in  die  todte,  aber  aseptische  Substanz  des  Cat- 
gutfadens  hineinwachsen;  in  selteneren  Fällen  bleiben  Reste  des  Catgutfadeas 
in  den  Geweben  liegen,  ohne  irgend  eine  Störung  für  die  Heilung  der  AVunden 
zu  ergel)en.  Das  ganze  aseptische  Verfahren,  welches  eine  Heilung  der  Wunden 
ohne  Eiterung  oder  mit  ganz  geringer  und  gutartiger  Eiterung  sichert,  gewähr^ 
leistet  auch  die  hirmlose  ßesorption  oder  Elnheihuig  der  Catgutfäden;  nur  bei 
septischer  Eiterung  er /o igt  eine  Ahstossung  der  Ctitgutfäden  und  der  von 
ihnen  umschnür teti  Gewebsstücke.  Wenn  demnach  Billroth  noch  in  neuester 
Zeit  die  Einbeilang  und  Resorption  der  Catgutföden  nicht  constatiren  konnte,  so 
nui^  diese  negative  Erfahrung  darauf  zurückzufiihron  sein,  dass  das  sonstige  Ver- 
ehren nicht  den  Grundsätzen  der  Asepsis  vollständig  entsprach.  Ich  habe  tau- 
sende von  Catgutligaturen  resorbirfc  werden  und  einheilen  sehen,  ohne  dass  nur 
ein  einziger  Faden  ausgestossen  wurde.  Die  CaigutUgatur  ist  eine  nothw endige 
Ergänzung  des  aseptischen  Verfahrem\  ihr  Erfolg  wird  aber  andrerseits 
auch  erst  durch  die  Beobachtung  der  sonstigen  Regetn  des  aseptischen  Ver- 
fahrens (§§  35^39)  voUkommen  sicher  gesteiU. 

Es  entspricht  deu  neuen  Lehrsätzen  über  das  Wesen  und  die  Ursachen  der 

j_JBntzündung  (Cap.  I),  dass  jede  todte  Substanz,  welche  keine  lebensfäliigeu  Keime 
der  Spaltpilze  an  sich  trägt,  in  einer  Wunde  entzündungslos  einheilen  muss. 
deshalb  muss  auch  eine  Fadenschliugc  aus  Seide  einheilen,  wenn  die  Substanz 
der  Seide  durch  längereg  Einliegea  ia  starker  Carbollösiiug  oder  durch  Kochen  in 

^ CarbollOsung  aseptisch  vorbereitet  wurde  (Czerny).     Das  hat  nun  auch  die  Er- 

^fehrung  festgestellt  Wenn  ein  bestimmter  Grund  vorliegt^  die  Seide  dem  Catgut 
vorxusiehen,  so  kaun  man  carbolLsirte  Seide  anwenden.  Kur  wird  der  Seidonfaden 
licht  resorbirt,  deshalb  wird  im  allgemeinea  die  Substanz  des  Catgut  bovorzugt 
rerden  dürfen.   Besondere  Gründe  für  die  gelegentliche  Anwendung  der  Seide  wer- 

'  den  wir  noch  im  §  3 1 0  kennen  lernen. 

Da  die  SeidenligatuT  neben  der  Catgutligatur  immer  noch  vielfach  zur  An- 
wendung kommt,  eventuell  auch  noch  nach  alter  Weiiw  mit  dein  Heraushängen- 
laasen  des  ei  neu  Fadenendes  aus  der  Wunde,  so  mag  hier  noch  das  Einwachsen 
der  Ligatur  erwähnt  werden,  welches  früher  nicht  selten  zur  Beobachtung  kam* 
Es  konnte  früher  gelegentlich  die  Eiterung  zu  gering  bleiben^  um  die  umschnürten 
Gewebstheile  zum  Abstorben ^  die  Fadenschlinge  zur  Lösung  zu  bringen.  Das 
geschah  besonders  dann,  wean  die  Ligatur  eine  grössere  Menge  von  Geweben 
UDL&sste  und  deshalb  den  Kreislauf  in  denselben  nicht  völlig  anterbrocheu  hatte. 
So  kam  es  vor,  dass  eine  Wunde  bis  auf  den  Canal  des  oder  der  Ligatur^len 
geheilt  war,  diese  selbst  aber  in  die  vernarbenden  Gewebe  völlig  eingewachsen 
ei^hienen.  Wenn  auch  in  der  Zukunft  noch  solche  Fälle  vorkommen  sollten ,  so 
kann  man  sich  an  das  früher  oft  geübte  Ver&kren  erinnern,  bei  welchem  man 
eine  Bleikugel  in  das  freie  Ende  des  Ligaturfadens  einknüpfto  und  das  Gewicht 
der  Kugel  lang.^ira  die  Fadenschlinge  zum  Durchschneiden  durch  die  Gewobe 
brachte*  Auch  mit  Pressschwamm ,  welchen  man  oinknüpft  und  welcher  dann 
unter  Aufmihme  der  Wundseerete  aufquillt,  kann  man  dieselbe  Wirkung  erzielen. 

k§  302.   Die  iilteren  Concurrenzvorfahren  der  Ligatur. 
Die  Catgutligatur  hat  ihre  Vorläufer  in   älteren  Versuchen  gehabt,   welche 
organische  Substanzen,   z.  B.   feine  Fäden  aus   Leder  geschnitten,  als   Ligatur- 
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material  verwendeten^  in  der  Hoffnrttig,  dass  dieselbc^n  einwachsen  ivürden.  Bocli 
fehlte  hierzu  der  sonstige  aseptische  Verlauf*  Als  die  Motallf^lden  fUr  die  Nähte  in 
Gebraocli  kamen,  wurden  sie  auch  für  die  Ligaturen  benutzt.  Man  glaubte,  daas 
auch  hier  die  Metallfaden  reizloser  sich  verhalten  wurden.  Doch  ist  dia  spröde 
Material  der  Metallfaden  wegen  der  Schwierigkeit  des  Knotenfcnüpfens  so  wenig 
geeignet  für  die  Ligatur,  dass  sio  bald  wieder  ausser  Gebrauch  kamen.  Dagegen 
bat  ßich  der  Erfindungsgeist  bis  In  die  neueste  Zeit  hinein  mit  der  Au4^be  l)e- 
schÄftigtj  das  alte  Ligaturverfahren  zu  verdrängen,  wesentlich  in  der  Absicht, 
daa  Liegenlassen  der  Fäden  in  der  Wunde  zu  vermeiden.  Wir  führen  hier  von 
den  ConcuTTenzverfahren  der  Ligatur,  welche  eigentlich  nur  noch  ein  historii^ches 
Interesse  besitzen^  nur  die  wichtigsten  au: 

1)  die  TorsiöJi.  Wenn  mau  mit  einer  Schieberpincette  das  darck&chnitteiie 
Ende  der  Arterie  fasst  und  mit  der  Pincetto  mehrfach  das  G^l^ss  um  seiue 
Lätigsaxe  dreht,  so  rollen  sich  die  inneren,  weichen  Arterienhäutc  (§  120)  ro- 
sammen  und  verschliessen  die  Lichtung.  Dieses  Yerfahren,  von  Amussat  e^ 
fanden  und  experimentell  begründet,  eignet  sich  ziemlich  gut  für  sehr  kleine 
Arterien,  ist  aber  für  grossere  unzuverlässig.  Man  hat  schon  früh  versucht,  die 
Wirkung  der  Torsion  dadurch  zu  i^ichern ,  dass  man  mit  einer  quer  an^egtm 
zweiten  Pincette  die  Innenbilute  der  Arterie  zerquetschte  und  in  die  Köhe  «chob 
rV'ertahren  der  Machure  und  des  Refoulemont  von  Mauiu>ir).  Der  maiimaJe 
Dnick  der  Zangen  von  Koeberlö  und  Pean  (§  300  Schlusf^)  schliesst  sich  aü 
dieses  Verfohren  an.  Auch  die  hlutstiüende  Wirkung  des  Ecrasements  (§  246,1 
beruht  auf  der  Durchquetschung  der  Arterien  und  kann  der  Torsion  an  die  Seit^ 
gestellt  werden.  Wie  die  Torsion  so  wirkt  auch  das  Ecrasemont  sicher  blr.T>?il- 
lend  bei  Meinen  Arterien;  mit  der  wachsenden  Grösse  der  Arterien  wird  ilie  Hiut- 
Btillung  unsicherer.  Eine  Arierie  von  der  GrOs&e  der  A.  lingualis  wird  aach  b«i 
langfiamer  Ausflihiimg  des  Ecrasements  nicht  mehr  sicher  durch  die  Zerquetsobun^ 
geschlossen  (vgL  im  speciellen  Theil  Entfernung  der  ZuDgencarcinome) ; 

2)  die  ArierietK^iirchschUngung.     S tili  in g  zeigte  an  grösseren  Arterien, 

dass  man  sie  durch  Verziehung  ihrer  eigenen  Substanz  ver- 

Jßchliesseu  könne  (Tig.  1 42).  Zu  diesem  Zwecke  werden  in 
die  Wandung  zwei  kleine  Parallelechnitte  geführt;  man  gebt 
von  hier  mit  einer  feinen  Pincette  in  die  Lichtung  d^r 
Arierie  ein ,  fasst  den  Schnittraud  der  Arierie  und  zieht  ihr 
unteres  Ende  durch  den  Schlitz  der  beiden  kleinen  Schnitte 
zurück.  Das  Veriahren  ist  sehr  schwer  ausführbar,  für  klei- 
nere Arterien,  deren  Lichtung  unter  der  einer  A.  radialis 
liegt,  überhaupt  nicht  zu  gebrauchen ; 
3}  die  Acupressur  und  Acufiiopresmr.  Das  Ver- 
fahren rührt  von  Simpson  in  Edinburgh  her  und  wurtie 
von  den  schottischen  Chirurgen  Pirrie  und  Keith  weiter 
ausgebildet,  übrigens  auch  von  vielen  andern  Chirurgen  ISOü 
«yioguDi.  DiePm«u«{^^    Ijia  [S70,  bis  zum  Auftreten  der  Catgutligatur  Li  sterbe, 

iat  im  D*(jfril!f,  den  Band  der       ,  '  o         c  "  •  t 

Arterio  (r)  durch  den  aatk-  Vielfach  nachgeahmt.  Das  emfachste  Verfahren  der  Acu- 
^*'^*\^ffiiiii€be"*^^^''  press^ur  wird  mit  langen  Nadeln  ausgeführt,  welche  so  durch 
die  W^eichtlieilo  gestochen  werden,  dass  die  Nadelspitze  an 
der  einen  Seite  der  blutenden  Arierie  zum  Vorschein  kommt  und  an  der  anderen  Seite 
wieder  in  Weicbtheile  eintritt.  So  überbrückl:  die  Nadel  quer  die  Arterie  und  schlf- t 
ihre  Licht img  durch  Dnick  zu.  Der  Druck  wird  durch  die  Federkraft  der  WeichtL  ' 
gelietert.  Simpson  Jubrt  als  einfaches  Beispiel  för  die  Acupressur  das  poi^j^t 
bekannte  Verfahren  an,  durch  welches  eine  Nadel  bei  zweckentsprechender  Dw  b- 
föhrung  durch  das  Gewebe  des  Bocks  den  Stiel  einer  Eose  gegen  die  Fläche  d« 


Fi«.  142. 
8 1  i  1 1 1 0  ff '  B  A  rt«neii  diirtli- 
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Bocks  festpresst  Da  stahlieiche  lange  Nadeln,  wenn  sie  durch  die  Wundfliklien 
^eepiefist  werden,  sehr  unbequem  smd,  so  wurde  an  die  Stelle  der  Acnpreesur  dift 
Acu^opresfinr  gesetzt  (Fig.  143),  Eine  gerade  Nähnadel,  mit  ELsendraht  angef&delt, 
wird  hinter  der  blutenden  Arterie  einge8tf>chen,  so  dass  Spitze  und  Oehr  rechts  und 
links  von  der  Arterie  in  der  Wundflächo  freiliegen.  Nun  schiebt  man  eine  Schlinge 
?on  Eisendralit  über  die  Nadelspitze,  führt  sie  über  die  vordere  Fläche  der  Arterie 
weg  und  windet  die  Enden  der  Schlinge  um  das 
Oebrende  der  Nadel.  Nach  24 — 48  Stunden  ziebt 
man  an  den  Enden  des  Drahts,  welcher  im  Nadel- 
öhr steckt,  die  Nadel  heraus;  hierdurch  wird  die 
zweite  Drahtschiinge  ebenfalls  locker  und  kann 
herauflgezoj^en  werden.  Ausser  anderen  Moditica- 
tjonen  der  Acupressur  und  AcuMopressur  wäre 
etwa  noch  die  Acutorsion  zu  nennen.  Man  sticht 
eine  Nadel  durch  die  spritzende  Ajterie  von  vom 
nach  hinten^  dreht  dann  die  Nadel  um  mindestens 
180**  und  spiesst  sie  so  in  die  Gewebe  fest.  Alleo 
dieaeii  Verfahren  ist  gemeinsam,  dass  zwar  in  der 
frischen  Wunde  viele  Fremdköiper,  Nadein  und 
Fäden  mhyx  Nadeln  allein,  liegen,  dass  man  aber 

m  jeder  Zeit  ohne  Oeffnen  der  Wunde  dieselben  entfernen  kann.  Simpson  meinte, 
dass  mftn  durch  Entfernung  nach  spätestens  48  Standen  die  Eiterung  vermeiden 
könne  nnd  dass  hierdurch  die  Gefahr  der  Pylhnie  beseitigt  werde.  Seinem  gros- 
seren Landsmann  Lister  war  es  vorbehalten,  dieses  Problem  auf  richtigem JjWeg 
zu  losen; 

4)  die  Ligaturstäbchen  van  Brnns.  Diese  Stäbchen  comprimiren  mit  Hülfe 
einer  Schlinge  eines  Seidenfadens  die  Arterien;  die  Enotnng  der  Schlinge  ge- 
schieht aber  über  einen  Einschnitt  an  dem  Ende  des  Stäbchens, 
welches  ausserhalb  der  Wunde  liegt.  Mithin  kann  man  jederzeit 
ohne  OeSnen  der  Wunde  den  Knoten  durchschneiden  nnd  das 
Stäbchen,  sowie  die  gelöste  Schlinge  herausziehen.  Da^s  Verfahren 
würde  immerhin  vor  der  Acnpressor  wohl  den  Vorzug  verdienen. 
Aber  alle  diese  Kunststücke  sind  durch  die  Einführung  der  Cat- 
gutUgator  überflüssig  geworden.  Der  Erfindungssinn  der  Autoren 
wird  sich  jetzt  voraussichtlich  anderen  Zielen  zuwenden.  Mit  dem 
sicheren  Einheilen  der  Fäden  ist  der  letzte  Einwand,  welchen 
man  gegen  die  gewöhnliche  Fadenligatur  erheben  konnte,  hinfäl- 
lig geworden. 

Die  Umstechung  ist  nicht  ein  Concnrrenzverfaliren  der  Liga- 
tmr,  sondern  eine  zweckmässige  Ergänzung  derselben.     Das  Um- 
fahren der  Faden  schlinge  um  die  Spitze  der  Arterien  pincette  kann 
durch  die  Lage  des  spritzenden  Punktes ,  z.  B.  hinter  einer  Kno- 
chenfiächo,  sehr  erschwert  sein.    Auch  sind  die  Gewebe  zuweilen 
so  starr»  dass  man  mit  der  Arterienpincette  den  spritzenden  Funkt 
nicht  recht  fassen  kann;  die  Pincettenbra neben  gleiten  dann  ab. 
In  allen  solchen  Fällen  benutzt  man  eine  stark  gekrümmte  Nadel, 
um    den  Catgut-  oder  Seidenfaden   um    die  blutende  Arterie  zu 
führen.    Der  einzige  Vorwurf,  welchen  man  früher  gegen  die  Um- 
stechung  geltend  machen  konnte ,  dass  nämlich  die  Fadenschtingo 
zuviel  Oewebe  umfasse  und   zur  Nekrose   führe,  triJft  jetzt   für  den  Catgutfjiden 
nicht   mehr   zu,  weil   dieser  die  umschnürten  Gewebe   überhaupt  nicht 'zur  Ne- 
Imse  fährt. 
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§303,  Die  Stillung  der  parenchymatösen  Blutung,   Die  thermische 
und  ehemisciie  Hümostase. 

Wenn  von  einer  FlUclie  eine  Blutung  aus  zahlreichen  kleineren,  dicht  neben 
einander  liegenden  GefäÄsen  stattfindet,  so  bezeichnet  man  die  Blutung  als  paren- 
chymatöse. Auch  hier  kann  die  Umstechung  (vergl.  Schluss  des  vorigen  Para- 
graphen) sehr  zweckmässig  sein,  um  mehrere  blutende  Gefasse  in  eine  Fadea- 
schlinge  aufzunehmen.  Auch  ist  eine  sorgfältige  Anlegung  der  vereinigenden 
Nähte  (Cap.  XYI)  sehr  geeignet^  durch  Zusammenpressen  von  Wundflächen,  am 
welchen  die  parenchymatöse  Blutung  stattfindet»  diese  Blutung  zu  stillen-  üelier* 
haupt  machen  wir  oft  von  der  Naht  einen  hämestatiachen  Gebrauch,  i  h,  wir 
legen  die  Fäden  sü  an,  dass  ihre  Knotung  nicht  nur  die  Wundränder  vereinigt, 
sondern  auch  spritzende  Arterien  und  blutende  Flächen  bis  zur  Blutstillung  zq- 
samnienpresst  Doch  giebt  es  auch  Fälle  von  parenchymatuson  Blutungen,  in 
welchen  wir  der  Anwendung  der  thermiächen  und  chemischen  Hämostaae  den 
Vorzug  geben  müssen. 

Was  die  thermische  Hämostaae  betrifft,  so  können  wir  1)  EiswasserberieBe- 
lungi  2)  das  Grlüheisen  benutzen.  Die  Eiswasserberieaelnng  —  auch  das  Aofl^gm 
von  Eisstückcben  auf  blutende  Flächen  —  eignet  sich  nur  zur  Stillung  geringer 
Blutungen;  die  Wirkung  bezieht  sich  auf  die  Contractionen  der  Arterienmuscu- 
latur,  welche  durch  die  Wänneentziehung  angeregt  werden.  Doch  benutzen  wir 
zuweilen  auch  bei  schweren  Blutungen  die  Eiswirkung,  wenn  sie  in  Kdrperhtihlea 
stattfinden,  in  welchen  die  Anwendung  des  Gldheiseos  unmöglich  oder  doch  üq- 
bequom  ist»  z.  B.  bei  Blutungen  der  Nasenhöhle»  der  Mundhöhle  (vgl.  spec.  Theü). 
Viel  verlTissl icher  ist  die  Anwendung  des  Giüheisens,  Die  BerQkrung  desselben 
mit  den  blutenden  Flächen  erzeugt  feste  Eiweissgerinnungen  in  den  Lichttmgen 
der  Gefässe.  Aeltere  Untersuchungen  französischer  Autoren  (Barbette,  Bon- 
chaconrt)  haben  festgestellt^  dass  die  blutstillende  Wirkung  des  rotglühenden 
Metalls  sicherer  ist,  als  die  des  Ä^e*>^gl  üb  enden.  Das  letztere  verkohlt  das  ge^ 
rönnene  Eiweiss  und  lockert  wieder  den  durch  Eiweissgerinnung  erzielten  Ya 
schluss.  Statt  des  Gluheisens,  welches  früher  allgemein  benutzt  wurde,  wend« 
wir  in  neuester  Zelt  den  galvanokaustischen  Porcellanbrenner  oder  den  Thenno- 
kauter  an  (§  247).  Bei  Benutzung  der  galvanokaustischen  Schlinge  (l.  c.)  be- 
wirkt ebenfalls  das  glühende  Metall  die  Stillung  der  Blutung,  und  zwar  in  dem- 
selben Augenblicke,  in  welchem  dm  Schlinge  die  Trennung  der  Gewebe  ausfuhrt 
Ganz  sicher  ist  jedoch  die  blutstillende  Wirkung  der  galvauokaustischen  Schlinge 
nur  gegenüber  kleineren  Bhitgefilssen.  Der  Tbermokaufcor  eignet  sich  vorzugsweise 
zu  hämostatischon  Zwecken.  Wenn  es  gilt,  krankhafte  Gewebe  zu  zerstören,  welo 
sehr  gefEssreich  sind,  so  kann  das  Glüheisen  oder  der  Tber mokanter  beiden  Zweck« 
der  Zerstörung  der  Gewebe  und  der  Blutstillung,  dienen  (vgl.  über  die  Anwendufl 
bei  Angiomen  der  Hautdecken  §  270,  sowie  über  die  Zerstörung  der  Hämorrhoid 
knoten  am  Eectura  den  speciellen  Theil),  Ausser  bei  Blutungen  aus  zahlreicheil 
kleinen  Arterien  kann  die  Benutzung  des  Glüheiaens  durch  die  Blutung  solcher 
Arterien  indicirt.  werden,  welche  aus  Knochencanalen  hervorbluten.  Bei  ihnen 
die  Ligatur  technisch  unmöglich  j  andrerseits  aber  k^^nnen  schon  kleinere  Artend 
dieser  Art  deshalb  bedeutende  Blutungen  verursachen,  weil  eine  Betraction  der 
Arterien  in  dem  Knnchencanal  nicht  möglich  ist  Das  sicherste  Verfahren  der 
Blutstillung  für  solche  Fälle  (z,  B.  Blutung  ans  den  AA.  alveolares  der  Zähne, 
ans  der  A.  palatina  descendens,  aus  der  Ä.  mandibularis,  vgl  im  speciellen  Tbeil 
Operationen  am  Kiefer  und  Gaumen)  ist  die  Einführung  eines  dünnen  Glübeiseitf 
(glühender  Draht,  glühende  Stricknadel)   in  den  Knochencanal.     Weniger  sicher 


Op.  an  d,  BlutgeüUseD*    Tlicrmischo  u.  chemischo  Hiuuo&tase.   YenOse  Blutung, 


I      ist  das  Verstopfen  des  Canals  und  der  Art^rienlichtimg  mit  einem  Wachsltügel- 

^Leben  oder  mit  einem  Stück  Carinii  (BiedlE^er). 

^■^      Mit  der  chemischm  Hämostase  ist  früher  yiel  Missbrauch  firetrieben  worden, 

^n>a8  ^anze  Heer  der  sogenannten  stypHschen  Arzneimittel  legt  von  der  Vorliebe 

^'iiiier  früheren  Zeit  fUr  solche  Mittel  (Alaun,  essigsaures  Blei,  Tannin  n.  s.  w.) 
Zengniss  ab.  Man  log  die  nnsidiere  Wirkung  des  Arzneimittels  der  siclierDn  Wir- 
kan^  des  meelianischen  Mittels,  der  Ligatur^  vor,  und  gewisB  ^«-eschah  dieses  oft 

I  som  Schaden  des  Kranlten.  Damals  fBigte  man  auch  noch  zu  der  äusseren  An- 
wendung der  Stji»tica  die  innere  Darreichmig  der  Digitalis,  des  Seeale  cornutum 
IL  s.  w.  Wenn  die  Blutungen  innere  sind»  so  dass  die  mechanische  Htllfe  die  Muten- 
den Gewebe  nicht  zu  erreichen  Termag  (Blutungen  aus  den  Lungen,  der  Magen- 
nnd  Darmschleimhaut  u,  §,  w.),  dann  ist  gewiss  die  Anwendung  dieser  Mittel  besser, 
als  wenn  nichts  geschähe;  aber  bei  Blutungen,  ivekho  durch  die  mechaBischeii 
lind  thermischen  Mittel  der  Hämostase  erreichbar  sind,  sind  diese  Arzneimittel  mit 
ihrer  unsicheren  Wirkung  überflüssig.  Von  allen  Mitteln  der  chemischen  Hämo- 
stase, welche  direct  auf  die  blotendeu  Flächen  gebracht  werden,  macht  der  Chirurg 

'  eigentlich  nur  noch  von  einem  einzigen  Gebrauch,  von  dem  Liquor  ferri  sesqui- 
chloraii.  Die  Gerinnungen  des  Blutes,  welche  bei  Berührung  mit  dieser  Sub- 
stanz eintreten,  sind  sehr  fest  und  stellen  eine  ziemlich  sichere  Blutstillung  her. 
Bas  im  Handel  der  Droguisten  jetzt  sehr  verbreitete  Präparat  der  trockenen 
EiMenchhridwaHe  (v.  Bruns)  ist  der  feuchten  Eisenchloridwatte,  welche  man 
ich  selbst  improvisatorisch  durch  Eintauchen  von  Watte  in  Eisonchloridlt^sang 
terstellen  kann,  entsciiieden  vorzuziehen.  Die  Flüssigkeit  enthält  freie  Salzsäure, 
eiche  ätzend  auf  die  Wondßächen  wirkt  und  Über  grössere  Flächen  diffundirt 
uch  die  trockene  Watte  liefert  Aetzschurfe,  welche  aber  raumlich  auf  der  Fläche 
td  nach  der  Tiefe  mehr  l>egrenzt  sind.  Die  Watte  hängt  mit  diesen  Schorfen 
fest  zusammen  und  wird  mit  ihnen  meist  durch  eine  Eiterang  abgestoesen.  Man 
hat  zwar  die  antiseptischen  Wirkungen  des  Eisenchlorids  neuerdings  gerühmt;  aber 
diese  Wirkungen  sind  immer  nicht  so  sicher,  als  die  analogen  Wirkungen  des 
glühenden  MetaOs.  Da  mm  das  Glüheisen,  resp.  der  Thermokauter,  auch  in  der 
Sicherheit  der  hämostatischon  Wirkung  mindestens  nicht  nachsteht,  so  ist  im  gan- 
zen, wenn  es  sich  um  die  Stillung  parenchymatöser  Flächen-  und  H^Jhlenblutungen 
handelt,  l>ei  der  Concurrenz  des  Glühelsens  mit  der  Eieenchloridwatte  für  diesen 
Zweck  dem  Glüheisen  der  Vortng  zu  geben. 

$304.    Die  Stillung  der  venösen  Bl|itung. 

Dass  wir  uns  im  ganzen  seltener  mit  der  Stillung  venöser,  als  mit  der  Stil- 
lung arterieller  Blutung  zu  beechafügen  haben,  wurde  schon  im  §  124  erwähnt, 
nnd  zugleich  wurden  dort  die  Ursachen  dieses  Unterschiedes  begründet  Trotz- 
dem verläuft  kaum  eine  grössere  Operation,  ohne  dass  wh*  ausser  der  Blutstillung 
der  arteriellen  Blutungen  auch  die  Blutstillung  aus  blutenden  Venen  zu  l>erück- 
Mohtigen  haben.  Sobald  wir  auf  der  Wundüäche  venfise  Lumina  erkennen,  aus 
welchen  grössere  Blutungen  sich  entleeren,  so  fassen  wir  auch  diese  Lumina  mit 
der  Arterienpincette.  Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  wir  nun  auch  Ligaturen  an- 
le^n  sollen.  Man  hat  sich  früher  vor  der  Venenligatur  sehr  gescheut,  und  zwar 
mit  einigem  Recht;  man  hatte  die  Gefahr  des  eiterigen  Zerfalls  der  Venenthromben 
kennen  gelernt  (§§  126  n.  202)  und  glaubte,  dass  die  Quetschung  der  Venen- 
wand durch  den  Faden,  sowie  der  Faden  selbst  als  Fremdkörper  diesen  Zerfall 
begünstigen  könnte.  Jetzt  wissen  wir,  dass  der  ctseptisch  vorbereitete  Faden 
ke^e  Eiterung  hervorruft  und  die  Quetschung  der  Venenwand  bei  Durchführung 
des  aseptischen  Verfahrens  harmlos  ist    Im  Interesse  der  Blutersparniss  und 


422 


I.  Allgemeiner  Tbell. 


dßf  Vermeidung  von  Nachhiutungen  sind  wir  durchaus  berechtigt,  die  Liga* 
tur  der   Venen  unter  aseptischen  Mamsregeln  ebenso  axiszuftihren ,  nie 
Ligatur  der  Arterien, 

Bei  grösseren  Amputationen  ist  es  geradezu  als  Regel  zu  empfelileo, 
man  die  wichtigsten  Venen  rait  Catgotligaturen  schliesst,  z.  B.  die  Vena  fen 
mlis  bei  Oberschenkelaniputation,  etwa  auch  die  Vena  saphena  bei  derselben  Ope» 
ration»  sowie  die  Vena  axülarLs  bei  Exarticnlatio  linmeri  u,  s.  w.  Ob  man 
sonstig-e  Venonligatnren  bei  den  grossen  Operationen  an  den  ExtrenEiitäten  anle 
soll,  hängt  von  der  etwaigen  variolsen  Erweiterung  derselben  ab.  An  der  nnfn 
Extremität  sind  die  Varicen  (§  141)  so  häufig,  dass  man  oft  l}ei  einer  Unto 
Bchenkelampntition  zahlreiche  dilatirte  Mnslcelvenen  mit  Ligaturen  ver&chlies3«f 
ninss.  Aber  auch  an  anderen  Orten  ktJnnen  MuskelTenen  gross  gi?nug  sein,  um 
der  Ligatur  würdig  zu  wer<len.  Je  tiefer  die  blutenden  Venen  Hegen,  desto  wenigw 
wird  man  sich  auf  die  Stiihmg  der  remisen  Blutung  durch  Compre^sion  mit- 
t4^1st  Verband  verlassen  dürfen.  Dieses  Vorfahren  der  Compression  spielte  fröker, 
als  man  sich  vor  der  Venenligatur  scheute,  eine  grosse  K<"»lle,  Auch  kann  mu 
ach  bei  der  Blutung  ans  sul>cuüinen  Venen  auf  die  Wirkung  der  CompresaiaD 
eines  sorgfältig  angelegten  Bindcnverbands  (Cap.  XXV)  verlaesen*  Bei  Blutung 
aus  berstenden  Varicen  (§  142)  genügt  die  Compression,  wenn  man  gleichzeÜ 
die  Extremität  hock  lagert,  damit  nicht  die  ganze  S^liwere  der  venösen  Blo^ 
auf  der  Oeffuuug  der  Veno  laste.  Kranke  mit  hochgradigen  Varicen,  bei  weld 
eine  plötzliche  Berstung  die  Gefalir  einer  bidtlichen  Blutung  in  Aussicht  steDt 
soll  man  dahin  instruiren,  dass  sie  sofort  Im  Beginn  der  Blutung  sich  horiMOtal 
Mnlegen  und  entweder  selbst  den  Pinger  auf  die  blutende  Stelle  aufdrücken  oder 
von  einem  anderen  Laien  ßo  lange  aufdrücken  lassen,  bis  ärztliche  Hiilfe  kommt 
Auch  l>ei  Verletzung  der  subcutanen  Venen  des  Handrückens,  z.  B.  durch  Glas- 
splitter, kommen  bedenkliche  Blutungen  vor,  l>ei  welchen  die  Wirkung  der  Con 
pression  erst  dann  genügen  wird,  wenn  man  die  Hand  hoch  lagert  und  hierda 
den  Blutdruck  in  der  verletzten  Vene  vermindert. 

Ein  besonderes  Interesse  konjmt  den  Verletzungen  der  grossen  Venen  der 
vorderen  Haisgegetid  zu,  einmal  wegen  der  Gofahr  der  Luftaspiration  (vgl,  §  124), 
dann  wegen  der  enormen  Blutungen,  welche  sie  deshalb  liefern,  weil  jede  Ei5jti- 
ration  das  Blut  aus  dem  Thorax  in  diese  Venen  zurückstaut.  Schon  die  Vena 
jugukr.  est.  beansprucht  in  dieser  Beziehung  einige  Beachtung.  Blutungen  an* 
der  Vena  jugularis  int.,  der  Vena  subclavia  und  Vena  cava  sup.  gehören  in  den 
gefilkrliAsten  Blutungen;  aus  einer  Verletzung  der  Vena  jugularis  int  kann  ein 
Mensch  ebenso  schnell  verbluten,  wie  aus  einer  Verletzung  der  A.  carotis  comiß» 
Auch  die  Vena  axillaris  gek^jrt  noch  mit  zu  diesen  wichtigen  Venen,  weil  auch 
sie  der  oberen  Thorasapertur  noch  sehr  nahe  liegt. 

Zuföllige  Verletzungen  dieser  Venen,  bei  welchen  die  chirurgische  Hülfe  < 
nach  einiger  Zeit  eingreifen  kann,  werden  in  der  Regel  sofort  todtlich  verlanf« 
Aber  der  Chirarg  selbst  kann  l>ei  der  Ausführung  der  Eistirpation  von  Oesclifl 
sten  der  vorderen  Halsgegend  (vgl.  speciellen  Tl^eil)  in  die  Lage  kommen,  ein^ 
grO(88e  Vene  verletzen  zu  müssen.  Bei  solchen  Operationen  soll,  wenn  eventuell 
die  Verletzung  der  Vene  l>evorsteht,  der  Finger  eines  .4ssistenten  so  lange  eint 
Compression  der  Vene  zwischen  der  zu  verletzenden  Stelle  und  dem  Herzen 
rmsüben^  his  die  Gefahr  vorilbet*  ist  So  wird  die  gefahrliche  Aspiration  d*^r 
Luft  vermieden.  Wenn  die  Verletzung  nicht  umgangen  werden  kann,  so  erfolgt 
sie  bei  vorsichtiger  »S^jhnittfühning  in  der  Regel  wandständig;  dann  verschliösst 
man  sofort  die  Oeffnung  mit  einer  oder  zwei  Schieberpincetten  und  legt  fit'  ^  " 
Spitzen  derselben  die  wandstHndige  Ligatur  an  (v.  Watt  mann).  Diese  Li- 
soll  nicht  mit  Catgut,   sondern  mit  carbolisirier  Seide  angelegt  werden,  vv^i 
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der  gLitte  Catgutfad^^n  von  der  Waad  der  Vene  abgleiten  kann.  Die  toiilOp  dop- 
pelte Quenrnterbrndung"  der  Vene  oberhalb  nnd  unterhalb  der  verletzten  Stelle  ist 
an  der  Vena  jngnh  int.,  um  welche  es  sich  ^ew5Imlich  handelt,  schwor  ansfQlir- 
bar,  weil  das  paravascnläre  Bindegewebe  derselben  sehr  fest  ist  und  deshalb  die 
Vene  nicht  leicht  mit  einem  Unterbindiingshaken  (Fig.  145,  $  310)  umgangen  wer- 
den kann;  jedoch  Ijläst  sich  nicht  leugnen ,  dass  dieses  Verfahren  gegen  Nach- 
blutungen am  sichersten  stellen  wird.  Endlich  ist  die  fJnterhindung  des  ent- 
sprechetiäen  Arterknstanimei  als  ein  Miitel  ßr  die  Stillung  der  ßlumng  aus 
grossen  Venen  zu  bezeichnen  (ßensoul,  \\  Lau  gen  heck).  Wenn  die  unter- 
bundene Arterie  kein  Blut  in  die  Periplxerie  führt,  so  strtot  auch  wenig  Blut 
aojs  der  entßprechenden  Vene  zurück;  deshalb  kann  z*  B.  nach  Unterbindung  der 
Carotis  comm.  die  Blutung  ans  der  Vena  jugnl.  ini  durch  einfache  Compression 
gestillt  werden  (vgl  §  3i>8,  St^hlnss)* 

$  305,    Die  Indicationen  zur  Unterbindung  der  Arterien  in  der 

Continuitrit. 

Wir  unterseheiden  unter  den  Indicationen  zur  Continuitätsunterbindiing  der 
Arterien  zwei  Gruppen,  Die  erste  umfasst  die  Indicationen,  welche  durch  Ver- 
letzungen gegeben  werden;  die  zweite  Gruppe  umfasat  die  Indicationen,  welche 
dnrch  entzündliche  und  geschwulstbildendo  Processe  gegeben  werden.  In  allen 
Fällen  (mit  einziger  Ausnahme  der  Metbode  der  Brasdor'^chen  Unterbindung 
bei  Aneurysmen,  vgl  §  306),  erfolgt  die  Continuitiltsunterbindung  zwischen  dem 
Herzen  und  der  Stelle  der  Verletzung  oder  Erkrankung.  Der  allgemeine  Zweck 
der  Conti nuitfitsligatur  i.^t  die  Beschränkung  des  Blutkreislaufs  in  den  Körper- 
theilen,  zu  welchen  der  l>etreffende  Arterienstamm  das  Blut  liefert.  Zu  einer  TÖl- 
,  ligen  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  darf  die  Ontinuitatsunterbindung  der  Arterien- 
stirame  nicht  führen,  weil  dann  die  Ijetreffenden  K^rt^ortheile  ahsterben  müssten* 
Eine  solche  Unterbrechung  wird  durch  den  Coliateralkreislauf  verhindert,  dessen 
Bedeutung  wir  schon  §  121  kennen  lernten. 

Bei  Verletzungen  wird  die  Oontintiitiltsligatur  indicirt: 
1)  durch  Verletzungen  (Stich-,  Hie^v,  Scbussiorletzungen  und  Quetecb wunden 
*  aller  Art)  der  grossen  Arteriejistfimme,    Es  concurrirt  in  dieser  Beziehung  die 
Unterhindung  a?i  der  verletzten  Stelle  mit  der  ContLnuität^ligatnr.    Bei  frischen 
Verletzungen  ist  in  der  Regel  die  Unterhindung   an   der  verletzten  Stelle  vorzu- 
ziehen, weil  die  Blutstillung  hierdurch  sicherer  wird.    Die  Wunden  der  Verletzong 
müssen  dann  eventuell  erweitert  werden,  um  die  Stelle  der  Verletzung  der  Artarie 
freizulegen  und  ol)er-  und  unterhalb  der  verletzten  Stelle  je  eine  Ligatnr  anzu- 
leg€Fn.    Jedoch  kommen  einzelne  Fälle  vor,  in  welchen  auch  bei  frischer  Verletzung 
die  ContiDuii'itdunterhindung  indicirt  sein  kann;  dieselbe  ist  deshalb  unsicherer  in 
der  Wirk-ung,  weil  eine  schnelle  und  gute  Entwickelung  des  CoUateralkreislaufs 
der  Ari^rienöfl^ung  von  der  Peripherie  her  Blut  zuführen  und  die  Blutung  unter- 
,  halten  kann*    Man  hat  deshalb  die  ContinulUtsunterbindung  auf  die  Fillle  zu  he- 
nken, bei  welchen  eine  Freüegung  der  verletzten  Stelle  auf  besondere  groBse 
[ßchwierigkeiten  stösst.    Man  stelle  sich  z.  B.  eine  Stichverletzung  der  A.  carotis 
€xt  vor,  bei  welcher  in  der  Gegend  dos  Kieferwinkels  eine  sehr  bedeutende  In- 
filtration des  Binde,gewel)es  durch  ergossenes  Blut  vorliegt.     Hierdurch  kann  die 
,  Auft^uchuDg  der  durchschnittenen  Arterienenden  so  erschwert  werden,   dass  man 
idi^  Verblutung  des  Verletzten  befllrchten  muss,  während  man  nach  den  Arterien- 
lenden sucht.    Denn  die  Compression  der  Carotis  comm.  gegen  den  Processus  trans- 
[Tersus  des  6.  Halswirl^ls  kann  d<x!h  nur  anvollkommen  geschehen.     Man  würde 
demnach  unter  soklien  Umständen  die  Carotis  comm.  in  der  Continuität  unter- 
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binden.  Wenn  man  sich  gleichzeitig  gegen  Nachblutungen  siclier  frti*neii  will, 
welche  der  sich  entwiclcelnde  Collateralkreislauf  aus  ikr  verletzten  Stelle  brin^^n 
kann»  so  mnss  man  nach  der  Continnitfitsligatur  noch  die  Enden  der  dnTchscb 
tenen  Carotis  ext.  aufsuchen  und  gesondert  unterbinden  j 

2)  durch  itrterieik  Nachblutungen  (ms  kleineren  und  grossen  Arteric 
Biese  Nachblutungen   liefert-en   fiüher   eine   relativ   bedeutende  Zahl    von  FaUen^J 
wekhe  die  ContinuitMsligatnr  indicirt^n;  in  der  heutigen  aseptischen  Periode  dei 
Cbinirgie  ist  eine  arterielle  Nachblutung  sehr  selten  geworden.    Die  septisch-enfr 
zündliche  Erweichung  der  Blutgerinnsel  und  der  ArtOTenwandung  bedingt  gewoh 
lieh  die  arterielle  Nachl>lütung,  so  dass  man  dieselbe  geradezu  als  septische  AacÄ*| 
blutung  bezeichnen  kann.    Dieselbe  tritt  meist  erst  einige  oder  mehrere  Ta^'^e  narj 
der  Verletzung  ein;  erst  mit  der  Entwickelnng  kräftiger  Granulationen  nnd  «lej 
alimilbliclien  Erluschen  der  Eiterung  wird  bei  septisch-entziindlicbem  Verlauf  eio« 
Wunde  die  Clcfahr  der  Nachblatnng  als  ganz  beseitigt  gelten  können.     Dagv>g«ttJ 
ist  bei  aseptischem  Verlauf  die  Gefahr  der  aii^riellen  Nachblutung  von  vomhe^ 
ein  auf  ein  Minimum  beschränkt,   indem   auch   stark   gequetschte  Arterienwandflj 
nicht  zur  nekrotischen  ÄbstossuBg^  und  auch  nicht  zum  entzündlichen  Zerfall 
langen.     Nur  l>ei  mangelhafter  primärer  Blutstillung»  welche  ja  nach  §  297 
eine  mangelhafte  Durchfülining  des  aseptischen  Verfahrens   gel  ton    kann ,  treteAl 
frühe  Nachblutungen   ein,  in  der  Begel  3  bis  6  Stunden  nach  der  Verletziurgfr 
auch  nach  Ausführung  von  grösseren  Operationen   muss  man  in  dieser  Zeit 
Operirten  sorgfältig  überwachen  lassen,   damit  eine  Nachblutung   sofort  erka; 
wird.     Bei  diesen  frühen  Nachblutungen  ist  selbetverstündlich  keine  IndicnümX 
zur  Coutinuitlitsunterbindung  gegeben.    Man  öffnet  die  frische  Wnnde  und  suchll 
die  blutende  Stelle  auf,  um  die  Örtliche  Unterbindung  zu  machen,  wenn  man  mhi\ 
vorzieht,   zur  Vermeidung  dieser  unbequemen  Oeffnung  der  Wunde  durch  lang-  \ 
dauernde  digitale  Compression  des  zuführenden  Arter ienMammes  (g  298)  die  J 
Blutung  zu  stillen.     Wohl  aber  kann  durch  die  späte  (septische)  Nachblutung 
diese  Indfcadon  zur  Continuitäfsunterhindung  deshalb  gegeben  sein,  weil  einfl  j 
Aufsuchung  der  blutenden  Arterie  in  den   entzündlich  angeschwollenen  und  e^  ( 
weichten  Geweben  sehr  schwierig  sein  kann.    Auch  kann  man  sich  bei  dem  Ver- 
such einer  solchen  Aufeuchung  überzeugen,  dass  der  Faden  oft  durch  die  Muten- 
den Gewebe  durchschneidet,  weil  sie  zu  weich  sind,  oder  wenn  er  andi  anfengi 
h^t,  80   tritt  durch  alimäliliches  Durchschneiden  in  den  nächsten  Standen  und 
Tagen  wieder  eine  Nachblutung  ein.    Ob  man  nun  die  Iccale  oder  die  Continuitüts-  i 
Unterbindung  bei  diesen  sputen  Nachblutungen  ausfuhren  soll,  muss  im  einzelne 
Fall  nach  der  Höhe  der  örtlichen  Sepsis  und  entzündlichen  Schwellung  entsdueÄflß 
werden.-   Oft  versucht  man  die  locale  Unterbindung  und  wird  durch  die  reciditi- 
rende  Nachblutung,  welche  dem  Burchschneiden  der  Fäden  folgt,  dann  doch  nock 
zur  ContinuitritsunterMndung  gezwungen. 

Endlich  sind  noch  die  traumatischen  Aneurysmen,  als  Folgezusiände  derVei^j 
letzungen  (§  139),  unter  den  Indicationen  zur  ContinuitTitsunterbindnng  m  nen- 
nen (vgl  hierüber  §  306).    Eine  irrige  Incision  in  ein  iVneurysma,  welches  man  • 
wegen  Nachlflssigkeit  in  der  Differential diagnose  (§  140)  für  einen  Abscess  hält,; 
kann  im  Augenblick  eine  solche  Verblutungsgefahr  bringen,  dasa  sofort,  bei  vor- 
läufiger Compressiou  der  Stichwunde,  die  Continuitätsunterbindung  unternommen 
werden  mn^s. 


S  B06.    Die  Behandlung  der  Aneurysmen  durch  Ligatur« 

Die  Indication  der  operativen  Behandlung  der  Aneurysmen  wird  einmal  dnrci  | 
die  iiinctionellen  St^Jningen  gegeben,  welche  die  Aneurysmen  durch  Druck  auf  die 
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benachbarten  Organe  (z.  B.  aiif  grosse  Nervenstämme)  ansüben ;  sodann  aber  be- 
gonderg  durch  das  WachBen  der  Aneurysmen,  wodurch  die  Hautdecke  immer  mehr 
gespannt  und  verdünnt  wird,  bis  endlich  eine  spontane  Berstung^  mit  t-ödtlicher 
Blutung  droht. 

Die  urtchstliegende  Art  der  operativen  Bebandlwng  der  Aneurysmen  ist  ihre 
Spaltung  oder  Eastirpation,  wobei  ober-  und  unterhalb  des  Aneurysmas  der 
Ärterienstamm  unterbunden  worden  muss.  Dieses  i.nt  auch  die  älteste  Methode 
(Antyllus),  Ihre  Ausführung  stüsst  jedoch  oft  auf  erhebliche  Schwierigkeiten. 
Es  kann  die  Schwolluni^  des  Aneiiijsmas  die  Arterie  in  ihrem  centralen  und 
peripheren  Theil  so  überdecken,  dass  man  vor  der  Exstirpation  die  Unterbindung 
beider  Tbeile  nicht  ausföhren  kann.  Aber  auch  nach  der  regelrechten  doppelten 
Unterbindung  ober-  und  unterhalb  des  Aneurysmas  und  Durchschneidung  Kwischeii 
den  Ligaturen  kann  die  Exstirpation  deshalb  ni  einer  sehr  schweren  und  bluti- 
gen Operation  werden,  weil  oft  Aeste  von  der  Wandung  des  Aneurysmas  abgehen» 
welche  auch  nach  der  Unterbindung  des  Haupt^tainmes  dem  Sack  immer  noch 
strömendes  Blut  liefern. 

Die  bekannteste  operative  Behandlung  der  Aneurysmen  ist  die  Continuitäts- 
unterbindung  zwischen  dem  jineurysma  und  dem  Nerzen  nach  Hunter.  Man 
rauss  sich  jedoch  vor  der  Operation  überzeugen,  dass  die  Compression  der  Arterie 
an  der  Stelle ,  wo  man  sie  unterbinden  will ,  auch  wirklich  die  Pulsationen  im 
Aneurysma  vollständig  beseitigt  (vgl.  §  140).  Trifft  dieses  nicht  zu,  so  wird  die 
projectirte  Unterbindung  kaum  den  gewünschten  Erfolg  haben,  weil  sie  den  Blut- 
strom nicht  so  weit  unterbricM,  dass  eine  feste  Thrombenbildung  im  Aneurysma- 
sack  eintreten  kann.  Diese  Thrombenhildung  ist  die  nothwendige  Voraussetzung 
für  den  Erfolg  der  Hunter 'sehen  Unterbindung.  Leider  giebt  aucli  der  posi- 
tive Erfolg  des  erwähnten  Vorversuchs  durch  Compression  kein  sicheres  Gewälir 
för  den  Erfolg  der  Ligatur;  denn  nach  derselben  kann  die  übermässige  Entwicke- 
lung  des  Collafceralkreislaufs  wieder  die  Thrombenbildnng  im  Aneurysma  stiren. 
Dann  fängt  einige  Tage  nach  der  Ligatur  das  Aneurysma  wieder  an  zu  pulsiren* 
So  ist  das  Verfahren  von  Hunter  niemals  ganz  sicher  im  Erfolg;  leider  ist  das- 
selbe auch  nicht  ungefährlich.  Wenn  nämlich  die  Unterbindung  eine  zu  bedeu- 
tende Unterbrechung  des  Blutkreislaufs  ergiebt,  so  kann  die  Hautdecke  über  dem 
Aneurysma,  welche  ohnehin  durch  den  Dniek  desselben  in  ihrer  Emähniog  ge- 
stört ist,  absterljcn  und  brandig  werden;  endlich  kann  sogar  die  ganze  Extremität 
demselben  Schicksal  verfallen,  weil  das  Bestehen  des  Aneurysmas  schon  vor  der 
Ligatur  die  Ernährung  der  Extremität  herabsetzte.  Hierbei  ist  besonders  auch  die 
Endarteriitiö  zu  beriicksichtigen,  welche  sich  weit  über  das  Aneurysma  hinaus  in 
die  kleinen  Arterien  forterstreckt  (vgl,  §  13S).  So  wird  die  Hunter 'sehe  Unter- 
bindung besonders  bei  alten  Leuten  gefahrlich,  bei  welchen  die  Endarteriitis  zur 
Bildung  des  Aneurysmas  führte* 

Eine  merkwürdige  Art  der  operativen  Behandlung  des  Aneurysmas  ist  die 

Vnterbindung  der  peripheren  Arteriell  nach  Brasdor.    Sie  kommt  fast  ans- 

chliesölich  bei  Aneurysmen    des  Truncus  anonymus   in  Betracht.     Da  hier  eine 

eotrale  Unterbindung  nach  Hunter *s  Methode  nicht  möglich  ist  —  es  müsste 

die  aufsteigende  Aorta  unterbunden  werden  —  so  kann  man  die  Ligatur  der 

tis  comm.  und  der  A.  subclavia  auf  der  rechten  Seite  jenseits  des  Aneurysmas 
versuchen.  Weil  von  diesem  Aneurv^^ma  Aeete  nicht  abgehen ,  darf  man  hoffen, 
dass  die  Thrombenhildung  von  den  peripheren  Ligaturen  ans  bis  in  den  Sack  des 
Aneurysmas  fortechreitel  Das  Verfahren  ist  sehr  unsicher  im  Erfolg.  Auch  eine 
Verkleinerung  des  Aneurysmas  kann  immer  schon  als  ein  halber  Erfolg  betrachtet 
werden. 

Als  ein  kühnes  operatives  Unternehmen  muss  das  Verfahren  der  Incision 
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des  Aneurysmas  mit  nachfolgender  Ligatur  bezeichnet  werden.  Syme  hat  die- 
selbe 80  aasgefQhrt,  dass  er  sofort  nach  der  Incision  den  Zeigefinger  der  linken 
Hand  von  der  Höhle  des  Aneurysmas  aus  in  die  Lichtnng  der  zuführenden  Ar- 
terie einschob  und  damit  die  Blutwelle  unterbrach.  Dann  muss  man  den  Faden 
der  Ligatur  um  die  zuführende  Arterie  führen  und  darf  den  Finger  erst  in  dem 
Augenblick  zurückziehen,  in  welchem  der  Faden  zugeschnürt  wird.  An  dem  peri- 
pheren Theil  kann  wegen  des  Collateralkreislaufis  eine  Wiederholung  des  Verfahrens 
nothwendig  sein.  Der  Kranke  ist  während  der  Operation  in  Gefahr  zu  verbluten. 
Doch  können  die  Verhältnisse  so  liegen,  dass  eine  andere,  minder  ge&hrliche 
Operation  gar  nicht  ausführbar  ist,  z.  B.  bei  einem  grossen  Aneurysma  der  A. 
iliaca  ext.,  welches  bis  zur  A.  iliaca  comm.  reicht  und  diese  noch  so  überdeckt, 
dass  die  Unterbindung  der  letzteren  Arterie  nach  Hunter' s  Methode  nicht  aus- 
fuhrbar ist. 

§  307.    Die  sonstige  Behandlung  der  Aneurysmen. 

Die  digitale  und  instrumentelle  Compression^  deren  Methoden  schon  in  §  298 
erwähnt  wurden,  kann  bei  allen  Aneurysmen  versucht  werden,  bei  welchen  der 
centrale  Theil  der  Arterie  die  Anwendung  des  Verfsihrens  zulässt,  also  besonders 
an  den  Extremitäten.  Leider  halten  viele  Kranke  die  Schmerzen  nicht  aus,  welche 
mit  diesem  sonst  so  gefahrlosen  Verfahren  verbunden  sind.  Dasselbe  muss  näm- 
lich zuweilen  einige  Tage  lang  fortgesetzt  oder  mindestens  einige  Male  mehrere 
Stunden  hinter  einander  ausgeführt  werden,  bis  die  Pulsationen  im  Aneurysma  er- 
löschen und  die  harte  Beschaffenheit  des  Sackes  eine  feste  Grerinnung  des  Blates 
in  seinem  Innern  anzeigt.  Bei  digitaler  Compression  müssen  sich  mehrere  Per- 
sonen hinter  einander  ablösen.  Für  die  instrumentale  Compression  wird  von  Broca 
empfohlen,  die  Druckstellen  zu  wechseln ;  man  hat  deshalb  auch  eigene  Compressorien 
construirt,  welche  nach  Art  des  Dupuytren' sehen  Compressoriums  (Fig.  133, 
§  298)  wirken  und  eine  Verschiebung  der  Pelotte  der  Länge  nach  zulassen.  End- 
lich hat  man  auch  die  forcirte  Beugung  der  Extremitäten  zur  Heilung  der  Anea- 
rysmen  benutzt  (vgl.  ebenfalls  §  198).  Von  allen  diesen  Arten  der  unblutigen 
Behandlung  liegen  Beobachtungen  mit  günstigem  Erfolg  vor.  Doch  ist  der  £^ 
folg,  auch  wenn  die  Kranken  standhaft  genug  sind,  den  Druck  lange  auszuhaltm, 
immer  nur  ein  unsicherer.  Diese  Unsicherheit  hat  freilich  deshalb  nicht  viel  zu 
bedeuten,  weil  das  Verfahren  gefahrlos  ist  und  nach  erfolglosem  Versuch  die  oben 
genannten  Operationen  (§  306)  noch  ausgeführt  werden  können. 

Die  Au^be,  eine  feste  Gerinnung  in  dem  aneurysmatischen  Sack  zn  be- 
wirken, wird  natürlich  auch  auf  anderem  Wege,  als  durch  mechanische  Unterbre- 
chung des  Kreislaufs  erzielt  werden  können.  Leider  ist  die  Lösung  dieser  Auf- 
gabe durch  chemische  Coagulation  mit  solchen  Gefahren  verbunden,  dass  man  bis 
jetzt  eine  brauchbare  Methode  nicht  besitzt.  Die  Injection  von  Liquor  fori  ses- 
guichlor ati  in  den  Sack  stösst  nicht  nur  auf  die  Schwierigkeit,  dass  die  kleine 
Stichwunde,  welche  die  Pravaz*sche  Nadel  (Fig.  9,  §  31)  in  der  Wandung  des 
Aneurysmas  erzeugt,  zu  einer  bedenklichen  Blutung  führen  kann,  sondern  die 
grössere  Gefahr  liegt  darin,  dass  die  Eisenchloridlösung  vom  Blutstrom  nach  der 
Peripherie  hin  fortgerissen  wird  und  hier  gefahrliche  Gerinnungen  mit  Gangrän 
der  Extremität  erzeugt.  Die  Galvanopunctur,  bei  welcher  zwei  feine  Nadeln  als 
Electroden  in  den  Sack  eingestochen  werden,  um  durch  einen  elektrischen  Strom 
dieselben  Gerinnungen  zu  erzeugen,  ist  unsicher  im  Erfolg  und  wegen  der  beiden 
Stichöflfhungen  nicht  unbedenklich.  Es  bleibt  abzuwarten,  ob  eine  genauere  Kennt- 
niss  des  fibrinbildenden  Ferments  zu  sichereren  therapeutischen  Methoden  führen 
wird.    Die  Fortsetzung  der  Versuche,  auf  anderem  Wege  als  durch  Ligatur  und 
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OompressioD  eine  feste  Gftrinniiiig  im  aneuirsnmtiscbeii  Sack  ku  erzielen,  ist  um 
60  mehr  nothwendig,  ab  bei  manchen  Äiiounsmen,  wie  z.  B.  bei  den  Aneurysmen 
der  Aorta ,  welche  gerade  die  gefährlichsten  sind  ^  an  die  beiden  Verfahren  der  Li- 
gatur und  Compres&ion  zwischen  dem  Herzen  und  dem  Anenrj'sma  nicht  zu  denken 
ist  Man  hat  in  fiolchen  Fällea  eine  leicht«  Compression  auf  die  IVandung  dts 
Aneurysmas  und  die  Hautdecke,  k.  B.  mit  angezogenen  Gazestreifen,  welche  in 
dieser  Lage  durch  die  Gerinnung  von  aufgepinseltem  Collodium  festgehalten  wer- 
deiit  aufigeföhrt.  Ein  solcher  Druck  wirkt  der  P^es^'ung  der  mlchtigen  art^^riollen 
Welle  entgegen  und  schützt  ein  wenig  die  Haut  vor  der  ütormässigen  Spannung, 
welche  die  t^>dtliche  Berstnng  in  Aussicht  stellt.  Doch  ist  das  Verfahren  nur  ein 
palliatives,  kein  curatives;  es  verzögert  die  Katastrophe,  ohne  sie  ganz  zu  ver- 
hindern. Wenn  nun  unter  Atrophie  der  Riiijjen  und  der  vorderen  Bmstwand  ein 
Aneurysma  des  Aortenbogens  sich  seitwärts  vom  Stemum  anfingt  vor2UWoll)ea  und 
die  schützende  Hautdecke  dünner  und  dünner  wird,  so  kann  ein  Vorsuch  mit  Ein- 
schieben  von  Fremdkörpern  in  die  Höhle  des  Aneurysmas  gestattet  erscheinen, 
damit  um  diese  herum  eine  Gerinnung  des  Blutes  sich  entwickeln  kann.  Die  Ein- 
führung geschieht  durch  Einstechen  eines  sehr  feinen  Trocart.*?,  und  es  mü.ssen  dem- 
gemäss  die  Fremdkürper  fein  genug  sein,  um  durch  die  CauQle  dos  Troc-arts  in 
das  Aneurysma  eingeffilirt  werden  zu  können.  Man  hat  hierzu  feine  Pferdehaare 
nnd  feine  Catgutföden  benutzt.  Die  Stichulfnung  kann  zu  tJ>dtl icher  Blutung  führen; 
die  Wirkung  ist  nm  so  unsicherer,  da  kleine  Gerinnsel  in  die  Peripherie  fortge- 
ßpült  werden  und  hier  auch  noch  EmMien  erzeugen  können.  Die  Zahl  der  Fälle, 
in  welchen  diese  Versuche  nngestellt  wurden,  l^t  auch  noch  zu  klein,  um  ein  Ur- 
theil  über  den  Werth  des  Verfahrens  zu  erlauben;  doch  dürfen  solche  Versuche 
bei  dem  drohenden  Tod  durch  Verblutung  immer  als  zuhlssig  betrachtet  werden. 

Bei  beginnender  Bildung  der  Aneurysmen ,  welche  auf  der  Grundlage  der 
Endartt^riitis  f§  138)  entstehen,  kanu  man,  dorn  Ktith  v,  La  n  gen  heck' s  fol- 
gend, Ergotinhlsungen  (vgl.  über  Stilrke  und  Art  der  lujection  die  analoge  Be- 
handlung der  Varicen  §311)  in  die  N5be  der  Aussenwand  der  Aneurysmen  mit 
der  Pravaz'schen  Spritze  injiciren.  Das  Ergotin  bewirkt  ein©  Contraction  der  Ar- 
terien musculatur  und  hierdurch  eine  Verkleinerung  der  aneurysmatischen  Geschwidsl 
Der  Erfolg  der  Ergoti^ninjection  wird  nm  so  unsicherer,  je  grösser  die  Aneurysmen, 
je  l*edeutender  die  St^'srungen  der  Endarteriitis  sind;  denn  mit  dem  Schwund  der 
Muskelfasern  hört  die  Wirkung  des  Ergotins  auf  Bei  traumatischen  Aneurysmen 
ist  ein  Erfolg  mit  Ergotlninjection  kaum  zu  erzielen. 

Als  Methode  Valsulva's  bezeichnen  die  Lehrbücher  eine  Combination  von 
Maassregeln ,  durch  welche  der  arterielle  Druck  vermindert  und  so  das  Wachsen 
des  Aneur>^mas  hin  tan  gehalten  werden  s<j11:  kTiappe  DiÜt,  Aderlässe  (g  31 1),  innere 
Darreichung  von  Infus,  herb,  digitilis  n.  8.  w.  Man  schwächt  hierdurch  den  Kran- 
ken der  Art,  dass  der  kleine  Vortheil  des  veriögerten  Wachsens  des  Aneurysmas 
wohl  ziemlich  compensirt  werden  mag.  In  der  Praxis  spielt  deshalb  die  Methode 
Valsalva*s  keine  Holle  mehr 

Ueber  die  Behandlung  der  besonderen  Fülle  des  Aneurysma  cirsoides  und  des 
Aneurysma  arterioso-venosum  ist  der  spieciellc  Theil  (l)ei  Geschwülsten  der  Kopf- 
schwarte und  bei  Verletzungen  der  Ellenbigengegend)  zu  vergleichen. 


§  SOS.    Kicht-tranmatische  Indicationen  zur  ContinuitHtsnnter* 
bindung  der  Arterien. 

Unter  diesen  hat  §  30G  schon  die  wichtigste  Indication  durch  die  Aneurys- 
men vorweg  genommen.  Es  bleiben  hier  nur  no(*h  wenige  Indicationen  zu  er* 
9rtem  tlbrig« 


L  AHgemdner  Thell. 


liui  bat  bei  einzelnen  Entzündungen  und  Geschwulstbildungen  früher  ver- 
gucM,  durch  Unterbindung  der  zuführenden  Arterien  in  der  Continuität  etwas  zu 
leisten.  Die  Versuche  amerikanischer  Chirurgen,  ausgedehnte  phlegmonööe  Ent- 
zündungen an  den  Extremitiiten  durch  die  Ligatur  der  grossen  Stämme  zu  mfi»- 
eigen  und  zu  lieherrschen*  bedürfen  nur  einer  flüchtigen  Erwähnung;  denn  eeit 
jenen  Versuchen  ist  die  Sicherheit  des  Erfolgs  der  antiphlogistischen  Behandlung 
(vgl,  §§  34 — 44)  im  übrigen  so  bedeutend  gewachsen,  dass  wir  dieser  Hülfe  in 
Zukunft  kaum  mehr  bedürfen  werden.  Man  mu8s  jedech  anerkennen,  dass  diese 
Versuche  j  nachdem  wir  die  Bedeutung  der  Gefassdilatation  und  de«  strömenden 
Blutes  för  die  Entzündung  genauer  erkannt  haben  (§§  7  u.  8),  keineswegs  irm- 
tionell  gewesen  sind. 

Auch  für  die  Geschwulstbildung  handelt  es  sich  bei  dem  Bestreben,  auf  die- 
sen Vorgang  hemmend  durch  die  ünterliindung  der  zufahrenden  Arterie  eiiim- 
wirken,  nur  um  ziemlich  erfolglose  Versuche.  Die  Unterbindung  der  AA.  thr- 
reoideae  bei  gefässreichen  Kröpfen  (vgl.  über  Struma  im  spec.  Theil)  ist  verbucht 
und  als  erfolglos  wieder  aufgegeben  worden.  Ebenso  ging  es  mit  dem  Ver&ucb, 
durch  die  Unterbindung  der  A,  spermatica  int.  das  Wachsthum  der  Geschwtüst« 
des  Hodens  (vgl.  spociellen  Theil)  m  hemmen.  In  neuerer  Zeit  unterband  Be- 
rn arquay  die  beiden  AA.  linguales  in  der  Gegend  des  Zungenbeins  (vgl.  ül»er 
dieee  Operation  den  speciellen  Theil)  bei  inexBtirpabeln  Carcinomen  der  Zanee 
und  hoffte,  die  Jauchung  und  das  schnelle  Wachsen  derselben  zu  vermindern.  Er 
meldet  befriedigende  Erfolge;  doch  ist  die  Operation  nicht  in  Aufnahme  gekom- 
men, weil  diese  Erfolge  doch  nur  vonl hergehend  sein  können.  Nur  bei  der  Eie- 
phaniidsis  (§§  225  u.  272)  ist  der  Erfolg  der  Continiiii^tsunterbindung  etwas 
durchgreifender,  wie  zuerst  von  Ca  rn  och  an  gezeigt  wurde.  Doch  ist  auch  dieser 
Erfolg  nicht  in  allen  Tällen  sicher  und  dauerhaft;  die  ungünstigen  BeobachtüBgtn 
anderer  Autoren  ki3nnen  indessen  zum  Theil  darauf  zurückgeführt  werden,  dass 
man  an  der  unteren  Extremität  statt  der  A.  iliaca  ext,  die  A.  fcmoralis  unter- 
band. Dadurch  wird  die  Ligator  zu  peripher  und  ihre  blutabsperrende  Wirkung 
zu  gering ;  es  handelt  sich  hei  der  Elephantiasis  um  eine  übermässige  Ernährung" 
der  Theilo  und  wird  deshalb  erfordert,  dass  die  Ligatur  nur  einen  sehr  geringen 
Collateralkreislauf  zulasse.  Deshalb  muss  die  Stelle  der  Unterbiudimg  geigen  das 
Centrum  verlegt  werden.  Dreimal  sah  ich  nach  Unterbindung  der  A.  iliaca  eit 
oberhalb  des  Fonpart'schen  Bandes  enorme  elephantiastische  Schwellungen  rock* 
gängig  werden,  so  dass  nach  drei  Wochen  der  Umfang  der  kranken  ExtrenitSt 
bis  beinahe  auf  den  Umfang  der  gesunden  Extremitüt  sich  zurückbildete.  In  dem 
einen  Fall,  welchen  ich  unter  fortdauernder  Controle  habe,  kann  ich  jetzt  dea 
zehujährigen  Bestand  der  Heilung  constatiren.  Uebrigens  concurriren  bei  der  Be- 
handlung der  Elephantiasis  mit  der  Continuitatsligatur  die  lange  fortgesetzte  digi- 
tale und  instrumentolle  Oompression  des  zuführenden  Arterienstammes  (§  298);  sie 
aind  harmloser,  aber  noch  viel  unsicherer  als  die  Unterbindung.  Ueber  die  sod- 
etigen  Verfahren  zur  Behandlung  der  Elephantiasis  vgl  §  272,  Schluss, 

Bei  einzelnen  grossen  Operationen  kann  es  richtig  sein,  entweder  als  Voract 
der  Operation  die  zufuhrentlen  Arterien  stamme  zu  unterbinden,  um  die  Blutung 
bei  der  Operation  zu  vermindern,  oder  doch  wenigstens  als  Voract  der  Operntioa 
die  betreffende  Arterie  zwischen  dem  Herzen  und  dem  Schauplatz  des  projectirten 
Operationsfeldes  freizulegen ,  zu  isoliren  und  einen  Faden  unterznsciiieben ,  welcher 
nach  Bedurfniss  wiihrend  der  Operation  sofort  geknotet,  oder  bei  günstigem  Verlauf 
der  Operation  wieder  herau^^gezogon  werden  kann.  Die  wirkliche  prophylaktische 
Unterbindung  der  Carotis  fahrte  man  früher  vor  der  Resection  des  Oberkiefers  und 
vor  der  Exstirpation  der  Parotis  (vgl.  über  diese  Operationen  den  spec.  Theil)  aüs,  hat 
sie  aber  wieder  bei  diesen  Operationen  aufgegeben,  indem  man  lernte,  auf  anderem  \ 
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Wege  die  Blutung  zu  beberrscheu.  Ffir  die  Exstirpatioa  der  Zungencarcmome 
\ist  die  propliylaktische  Unterbindung  der  AA.  lingTiales,  zuerst  von  Mirault 
aaegefulirt,  bis  heute  eine  Üblicho  und  zweckmässige  Operationsmethodo  geblieben 
(vgl  speciellen  Tbeil).  Audi  die  Exarticulation  im  Hüftgelenk  und  die  hohe 
Amputatio  femoria  hat  man  vorgeschlageu,  im  Interesse  der  Mäüsignng  der  Blu- 
tung mit  der  Continuitatsligatur  der  Ä.  femoralis  zu  beginnen;  doch  kann  man 
auch  durch  Compression  der  Arterie  während  der  Amputation  die  Blutung  massigen. 
Die  prophyiükii&che  Vorbereitung  der  Continuitütsunterbmdung  mit  Uiiter- 
Bchieben  eines  Fadens  wird  l)ei  Eistirpationen  grosser  Geschwülste?  an  der  vor- 
deren Halsgegend  —  z.  B.  an  der  Carotis,  wenn  man  lurckten  miiss,  bei  der 
Ex^rpatiou  die  Vena  jugul.  comni.  zu  verletzen  (vgl  §  304  Scbluss)  — ,  sowie 
an  der  A.  öubclavia  bei  Eiatirpation  grosser  Geschwülste  aus  der  Achselhöhle 
geübt     Vgl  über  diese  Operationen  den  speciellen  Theil 


§  309.   Allgemeine  Methodik  der  Continuitätsunterbindung 

der  Arterien* 

Bei  Verletzungen  und  Aneurysmen  muss  der  Unterhindung  die  schon  §  307 
erwähnte  Prol>e  der  Campression  vorausgehen :  d,  h.  man  muss  versuchen,  oh  die 
digitale  Compression  der  Arterie  an  der  projectirten  UnterhiDdungsstelle  wirklicli 
die  periphere  Blutung  zum  Stehen  bringt  oder  die  Polsationen  des  Aneurysmas 
irerBcbwinden  lässt  Erst  bei  poeitivem  Ergebnisa  der  Probe  ist  loan  berechtigt 
die  Operation  auszufnhren- 

Man  legte  früher  Ijesonderes  Gewicht  auf  die  Wahl  gewisser  Stellen  der 
grossen  Art-erien  für  die  Continuitätsunterbindung,  welche  sich  dadurch  auszeichnen, 
dafis  von  ihnen  regelmässig  keine  Aeste  abgehen.  Eine  solche  Stelle  ist  für  die 
untere  Extremität  die  A.  iliaca  ext  auf  ihrem  ganzen  Verlauf  bis  zum  Pou- 
par tischen  Band,  für  die  ül)ere  Extremität  die  A*  subclavia  von  ihrer  Durch- 
trittBfltelle  zwischen  den  MM.  scaleni  bis  zur  Clavicula,  für  den  Kopf  die  A. 
carotis  c^mm.  in  ihrem  ganzen  Verlauf.  Man  hatte  nämlich  die  Erfahrung  ge- 
macht ^  dass  bei  Anlegung  der  Ligatur  in  der  Nähe  abgehender  Aeste,  auch  an 
den  oben  genannten  Arterienstämmen  dann,  wenn  man  die  Fäden  nahe  an  die 
Theilung  oder  an  den  A^ang  der  Aeste  legte,  häufig  bei  Lösung  der  Ligatur 
Nachhiuiungmi  eintraten.  Man  bezog  dieselben  mit  Eecht  auf  die  relative  Kürze 
der  Thrombenbildung,  weil  der  abgehende  Ast  durch  Collateralkreislanf  strOmen- 
des  Blut  bis  nahe  an  die  Fadensclilinge  führte;  nun  musste  zur  Losung  des  sei- 
denen Fadens  eine  Eiterung  eintreten  (§  301),  und  durch  entzündliche  Erweichung 
und  eiterige  Schmelzung  der  Arterien  Wandungen  und  der  kurzen  Thromben  in 
den  Arterien  geschah  es,  dass  zur  Zeit  der  eiterigen  Lösung,  zwischen  dem  4. 
Mb  g€gen  den  15.  Tag,  die  arterielle  Welle  die  erweichten  Gewebe  dnrchriss. 
Diese  Nachblutungen  endeten  oft  tMtlich  und  erforderten  eventuell  nach  den  In- 
dicationen  des  $  305  neue  Continuitätsunterbindungen  gegen  das  Centrum  hin. 
Die  genannten  Stellen  nun  gestatteten,  die  Fliden  in  grössere  Entfernung  von 
den  Theilungs&tellou  und  abgehenden  Aesten  zu  bringen;  so  wurden  lange  intra- 
arterieOe  Thromlien  erzielt^  und  iiese  leisten  erfahnmgsgemäss  genügenden  Wider- 
stand (vgl.  §  121). 

Unter  diesen  Umständen  mussce  man  früher  Bedenken  tragen,  an  anderen 
als  den  genannten  Stellen  Ligaturen  in  der  Conti nuität  anzulegen.  Wenn  man 
früher  ofl  über  dieses  Bedenken  sich  hinweg  setzte,  so  geschah  es  nor  deshalf), 
weil  die  Ligatur  an  den  drei  genannten  Stellen  ziemlich  schwierig  ist  und  die 
centrale  Lage  derselben  an  der  Peripherie  bedeutende  KreislaufstOrongen  infolge 
der  Ligatur  setzte.     Aber  in  der  That  waren  in   den  Fällen,   in   welchen  man 
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wagte,  die  Ligatur  in  der  Nähe  abgehender  Aeste  anzulegen,  die  Nachblutungen 
aus  der  Ligaturwunde  sehr  häufig.  Jetzt  dürfen  wir  die  Fäden  kurz  abschneiden 
und  in  die  Grewebe  einheilen  lassen.  Wir  bedürfen  also  nicht  mehr  der  £iterung 
als  eines  L(y8ungsmittels  der  Ligatur  und  haben  überdies  gelernt,  die  Eiterung  von 
den  Wunden  durch  das  aseptische  System  (§§  35 — 89)  mit  einiger  Sicherheit 
fem  zu  halten.  Zudem  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  bei  aseptischer  Ligatur 
überhaupt  die  Thrombenbildung  gar  nicht  eintritt  und  die  Lichtung  des  G«£ls8e8 
durch  ein^he  Endothelwucherung  geschlossen  wird  (§  123). 

Wir  sind  demnach  berechtigt,  die  Caniinuitätsunterbindungen  tmch  in 
der  Nähe  der  Theihmgsstellen  und  des  Abgangs  der  Aeste,  jedoch  unter  der 
Voraussetzung  einer  genauen  Beobachtung  des  aseptischen  Operationsver- 
fahrens, auszuführen  und  brauchen  dabei  nicht  mehr  wie  früher  die  Nachblu- 
tungen aus  den  Ligaturstellen  zu  furchten.  Nur  auf  die  Benutzung  des  ^^ys 
muss  man  deshalb  verzichten,  weil  man  für  die  Ausführung  der  Operation  ia 
jedem  Augenblick  genau  muss  sehen  können.  Die  Nachbarschaft  der  grossen 
Venen  und  Nervenstämme  legt  dem  Operateur  die  Pflicht  grosser  Vorsicht  auf. 
Uebrigens  können  die  kleinen  Wunden  auch  ohne  Spray  leicht  durch  Auswaschen 
mit  Carbollösung  unter  Asepsis  gehalten  werden  (§  36). 

Die  chirurgische  Anatomie  stellt  für  die  Lage  der  einzelnen  Arterien  be- 
stimmte Begeln  auf,  welche  der  specielle  Theil  bei  den  Begeln  der  Ausführung 
jeder  einzelnen  Ligatur  berücksichtigen  muss.  Am  Lebenden  kann  man  ausser 
den  Begeln  der  chirurgischen  Anatomie  noch  den  Nachweis  des  Pulses  für  die 
Bestimmung  der  Lage  der  Arterie  benutzen.  Nur  ist  der  Nutzen,  welchen  das 
Fühlen  des  Pulses  fQr  den  weiteren  Verlauf  der  Unterbindung  gewährt,  sehr  gering, 
weil  zur  Freilegung  des  Terrains  für  die  Operation  meist  eine  derartige  Stellung 
den  Theilen  gegeben  werden  muss,  dass  die  Arterie  gespannt  und  hierdurch  die 
Lichtung  verengt,  die  Pulswelle  niedrig  wird.  Auch  ist  man  der  Ansicht  ge- 
wesen, dass  bei  dem  Freilegen  der  Arterie  der  Druck  der  Luft  die  Wandungen 
der  Arterie  zusammen  presst.  Sicher  ist,  dass  man  oft  Mühe  hat,  an  einer  frei- 
gelegten grossen  Arterie  des  Lebenden  den  Puls  zu  fühlen. 

Die  Schwierigkeit  dieser  Operationen  erfordert  eine  genaue  und  wiederholte 
Einübung  derselben  an  der  Leiche. 


§  310.  Allgemeine  Technik  der  Continuitätsunterbindungen 

der  Arterien. 

Der  Hautschnitt  wird  in  der  Begel  in  der  Linie  ihres  Verlaufe,  also  parallel 
der  Längsachse  der  Arterie  geführt.  Doch  kommen  auch  Ausnahmen  vor  (vgl 
Unterbindung  der  A.  iliaca  ext.  im  speciellen  Theil).  Für  die  Spannung  der  Haut 
benutzt  man  die  im  §  242  erwähnten  Methoden;  nur  mit  Bildung  der  Hantfidte 
soll  man  den  Hautschnitt  nicht  ausfUiren,  weil  dann  seine  Bichtung  oft  von  der 
vorgeschriebenen  abweicht.  Schon  ein  geringes  Abirren  des  Hautschnitts  von  der 
vorgeschriebenen  Linie  kann  die  Operation  sehr  erschweren. 

Die  weitere  Durchschneidung  der  Fascie,  der  Bindegewebsschichten  erfolgt 
präparatorisch,  d.  h.  mit  Aufheben  der  Gewebsbündel  durch  die  Hakenpincette 
und  mit  sehr  kleinen  Schnitten  unter  Schreibfederhaltung  des  Messers  (Fig.  43, 
§  241),  so  dass  man  in  jedem  Augenblick  genau  weiss,  was  man  durchschneidet 
Die  Muskeln  werden  meist  geschont;  man  benutzt  gewöhnlich  die  Muskelinter- 
stitien  zum  Vordringen  in  die  Tiefe.  Bei  einzelnen  Unterbindungen  werden  auch 
Muskeln  getrennt  (vgl.  z.  B.  Unterbindung  der  A.  lingualis,  der  A.  iliaca  ext 
im  speciellen  Theil).  Die  G«websschichten  sollen  in  der  ganzen  Länge  des  Haut- 
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BClmittB  getrennt  werden ,  nicht  nnr  in  der  Mitte  desselben ;  wenn  mm  dies6 
Begel  nicht  beacbtot,  so  entstehen  trichterförmige  Wunden,  welche  in  der  Tiefe 
ein  genaaes  Sehen  nicht  znlaäsen.  Biesea  genaue  Sehen  ist  aber  um  so  noth- 
wendiger,  je  tiefer  man  vordringt.  Deahalb  dürfen  auch  die  Hautschnitte  nicht 
zn  kurz  genommen  werden. 

Wenn  man  die  Gefilssscheide  erreicht  liat,  so  versucht  man  sich  durch  Pal- 
pation mit  der  Fingerspitze  noch  einmal  von  der  genauen  Lage  der  Arterie  zu 
überzeugen.  Bei  fehlendem  Pnls  (§  309,  ScMiiss)  kann  man  die  Arterie  doch  als 
piatttii  festen  Strang  unterscheiden ;  die  begleitende  Vene  fühlt  sich  meich  an,  die 
hegleitenden  Nervensiämme  melur  rimdUch  uiid  fest,  üeber  die  gegenseitige  Lage 
Ton  Arterie,  Veno  und  Nerv  mu8s  man  durch  die  Lehren  der  cliirurgiacben  Ana- 
tomie genau  unterrichtet  sein.  Man  hebt  nun  das  Bindegewebe  der  Arterien- 
scheide vorsichtig  mit  der  Hakenpincette  in  Form  eines  kleinen  Kegels  empor 
nnd  öffnet  die  Gefassscheide  durch  einen  flach  geführten  Schnitt,  bei  welchem 
die  Fläche  des  Messers  parallel  der  Arterien  wand  steht;  bei  anderer  Stellung 
würde  man  eventuell  dio  Wand  der  Arterie  verletzen.  Um  dieser  Gefahr  zu  ent- 
gehen» hat  man  früher  die  Arterien  scheide  mit  der 
Spitze  einer  Hohl  sende  perforirt ,  um  dann  auf  der 
Einne  der  Hohlsonde  die  GefSssscheide  einzuschnei- 
den. Auch  die  oberflächlichen  Schichten  spaltete 
man  auf  der  Hohlsonde,  doch  wurde  schon  im 
§  243  bemerkt,  dass  hierdurch  ohne  Noth  nach 
den  Seiten  hin  die  Bindegowebsscbichten  von  ein- 
ander abgehoben  werden. 

Nun  schiebt  man  einen  Arterien  haken  um  die 
Arterie,  Das  Oehreude  desselben  ist  rundlich  ge- 
bogen, um  die  Arterie  gut  umgeben  zu  kOnnenj 
auch  kann  man  jede  geöhrte  Sondo  (Fig.  56,  §  243) 
sich  zu  diesem  Zweck  zurecht  biegen.  Es  kann 
in  dem  einen  FaU  bequem  sein,  dass  das  Oehrende 
recht-  oder  stumpfwinklig  von  dem  Stiel  abge- 
bogen ist;  in  einem  andern  Fall  ist  es  wieder  be- 
quemer, dass  das  Oehrende  mit  dem  Stiel  in  einer 
Ebene  liegt.  So  bedarf  man  zweier  Modelle  der 
Arterienbaken  (Fig.  145  a  und  b).  Wenn  man  den 
Stiel  aus  biegsamem  Neusil]>er  anfertigen  lässt,  so 
kann  man  dem  Oehrende  nach  Belieben  bei  der 
Operation  die  bequemere  Richtung  geben  und  kommt 
mit  einem  Instrument  aus.  Das  Oehrende  soll  stumpf  sein.  Bei  spitzem  Oe!ir- 
ende  nannte  man  den  Arterieulmken  früher  Aneurysmennadel ;  besonders  bekannt 
war  die  Aneurysmennadel  von  Descbamps.  Die  Spitze  soll  das  Umführen  des 
Hakens  lun  die  Arterie  erleichtem;  doch  kann  sich  dabei  die  Kadelspitze  in  dio 
Wand  der  Arterie  oder  in  die  Wand  der  benachbarten  Vene  verirren;  die  Blutung 
würde  dann  die  Beendigung  der  Operation  stören  oder  unmöglich  machen.  Des- 
halb ist  ein  stumpfer  Haken,  welcher  freilich  vorn  etwas  zugekantet  sein  darf,  vor- 
zuziehen. Niemals  darf  die  Arterienwand  mit  der  Hakenpincette  angefasst  werden, 
weil  auch  diese  die  Wand  verletzen  und  zu  einer  Blutung  füliren  kann. 

Der  iirterienhaken  ist  mit  einem  Faden  armirt,  welchen  man,  nachdem  der 
Haken  an  dem  anderen  Rand  der  Arterie  zum  Yorschein  kommt  und  sein  Oehr- 
ende eventuell  durch  einen  vorsichtigen  Schnitt  durch  das  Bindegewebe  der  Ar- 
terienscheide freigelegt  wurde,  aus  dem  Oehrende  vorzieht.  Der  Faden  muss  lang 
genug  sein,  um  bei  Durchschneidung  der  Schlinge   zwei  Fäden  für  die  doppelte 


Fig.  U.'i. 
Arterletthjüteo.     a.  Mit  rcchtwmlilii^  &b- 
i;abogan«iii  vord(>;«ii]  Ende«     b.  Mit  ^erad- 
tiaig«ta  ?ord«r«tii  Ende.   '%  d.  oaU  Or. 


432 


I.  iLDgemdiier  Tlieü* 


Unterbindung  zu  gewinnen.  Di©  dc*i)i>elte  Unterbindung  mit  Durehschneidang 
der  Arterie  zwischen  den  beiden  Ligaturen  wurde  früher  empfohlen,  um  zu  ver- 
hüten, dass  nicht  die  entzündlich©  flusch  well  ung  der  Gewebe  an  der  Ligaturstelle 
Äerre  und  Blutungen  horvorrttfe  (Abernethy  und  Manne ir);  die  beiden  retaii- 
Mrten  Stümpfe  lagen  ruhig  in  den  Geweben  und  konnten  der  Anschwellung  der- 
aelben  ohne  Zerrung  der  Arterie  folgen.  Heuto  brauchen  wir  diese  Zernmg  uicht 
mehr  zu  befürchten ;  aber  trotzdem  kann  die  doppe/te  Ligatur  empfoklen  wer- 
den ,  woil  ^ie  gestattet ,  an  der  klaffenden  Lichtung  der  Stümpfe  zu  erkennen, 
dass  man  wirklich  die  Aiterie  unterbunden  hat  Die  Venenlichtung  klafft  nicht; 
auch  wird  ein  etwa  unterbundener  Ker?  leicht  au  dem  Mangel  der  Lichtung  und 
an  den  herv^orra^^eaden  Nervenbündeln  erkannt  Man  kann  dann  den  begangenen 
Fehler  noch  gut  machon. 

Bio  Knoten  sollen  mit  der  Fingerspitze  genau  auf  die  Artorienwand  gefuhrt 
und  feat  angezogen  werden»  Der  Schürzung  des  chirurgischen  Knotens  (Fig.  SO, 
§  252)  bedarf  es  nicht. 

Als  Material  ist  für  die  grösslen  Ai'lerien  die  carboiisirte  Seide  dem 
Calgut  vorzuziehen.   Das  Catgut  kann  so  schneD  resorbirt  werden  (§  301),  daas 
die  arterielle  Welle  in  einem  grossen  (refass  wieder  die  entstehenden,  noch  weichen 
Endotlielwucherungen   trennt  und    den  Kreislauf  herstellt.    Bei  Arterien  von  di*r 
Grösse  einer  A.  linguaUs  oder  radialis   sind  auch  Cat^utfiden ,  jedoch  in  dickw- 
Nummer,  zulftssig*   Die  Fadenenden  schneidet  man  kurz  ab,  besorgt  die  ase]»tiÄchiij 
Beinigiing  der  Wunde,   legt  ein  Drainrohr  ein,  näht  die  Wundränder  über  deaj 
Drainrohr  zusammen  (§  251)  und  bedeckt  die  Wunde  mit  dem  aseptischen  Vej*] 
band.     Das  Drainrohr  kann  meist  bei  dem  ersten  Verbandwechsel  schon  entfemii 
werden.    Unter  der  Beobachtung  dieser  Eegeln  heilen  die  Fäden  erscheinungslos  eil 

Man  hat  auch  für  die  Continuitätsunfcerbiudung  die  Fadenligatur  durch  Aü 
pressur  und  ahnliche  kunstvolle  Vorrichtungen  (vgl  §  302)  ersetzen  wollen.  Seit*l 
dem  wir  das  Einheilen  der  Fäden  sicher  erzielen  können,  ist  es  überflüssig,  itttf  j 
gliche  Versuche  zurück  zu  kommen.   Fleet  Speyr  empfahl^  die  freigelegte  Arteriil 
mit  einem  besondem  Ecraseur  zu  trennen   und  so   die  Lichtung   durch  die  zer-J 
quetschten  Arterienhäute  statt  durch  einen  Faden  zu  schliessen;  man  würde  h 
durch  nur  unsicher  eine  Nachblutung  vorhüten*    I>ie  percutane  Umstechung 
Arterien  nach  Middeldorpf,  wobei  man  eine  krumme  Nadel  ohne  weitere  VeP 
letzung  der  Haut   hinter  der  Arterie  durchsticht  und  die  Haut  mit   der 
durch  einen  festen  Knoten  zusammenpresst,  ist  deshalb  verwerflich,  weil  die  Kerre 
und  Venen  ebenfalls  zusammengeschnürt  werden  und   überdies,  neben  den  uner*" 
tragtichen  Schmerzen ,  Gangrän  der  umschnürten  Gewebe  mit  Nachblutung  aus  der 
Arterie  eintreten  kann. 


§  311.   Die  Operationen  an  den  Venen*     Der  Aderlass« 

Die  wandstiindige  Ligatur  der  Venen  wurde  §  304  beschrieben  und  dort  aud 
erwähnt,  dass  die  quere  Unterbindung  der  Venen  in  der  Continuitat  wegen  der" 
Starrheit  dos  paravasculären  Bindegewebes  schwierig  sein  kann.  Diese  Schwierig- 
keit bezieht  sich  jedoch  besonders  auf  die  sehr  grossen  Veneustämme ;  bei  kleinere!  " 
Venen,  wie  z.  B,  der  Vena  cophalica,  Vena  saphena,  ist  die  Continuitätsanterbin 
dang  leicht.  Die  einzige  Tndicatioo  jedoch  für  diese  Operation,  welche  man  jemals 
aufgestellt  hat,  ist  der  Fall  einer  peripheren  Thromböse  mit  eiterigem  Zerfall  der 
Thromben,  wobei  man  Grund  zu  der  Annahme  hat,  dass  gerade  durch  ehae  be- 
stimmte grössere  Vene  der  Import  der  abgebröckelten  Thrombenstöcke  (vgl,  §§  1 2^ 
und  2ü2)  in  di\s  rechte  Herz  stattfindet  Wir  wissen  jetzt  durch  zuverlässigere 
prophylaktische  Maassregeln   die  Kranken  gegen  die  Fyaemia  metastaüca  sicher 
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lu  atellen.   So  kann  auch  jene  Indication  als  för  die  Zukunft  Lin^llig  bezeiclmet 
werden. 

Die  operative  Behandlung  der  Varicen,  weldie  wir  aU  ein  iLnalogon  der 
Aneurysmen  erörterten  {§  10 1),  bietet  nicht  dieselben  Schwierigkeiten,  wie  die 
operative  BohandUitig  der  Aneurysmen.  Früher  matJöte  man  freilich  aiiJ'  die  Unter- 
bindung^ UmstechuHfff  Excision  der  Varioen  verzichten,  weil  miin  bei  der  ge- 
wöhnlichen EntwickeiQng  einer  Eiterung  die  Infection  der  Venen thromben  und  die 
Entstehung  einer  Pyaemia  metastatica  {§  202)  nicht  mit  Sicherheit  zu  verhüten 
wnsste.  Dte  Ausbildung  des  aseptischen  Systems  gewährt  nun  diese  Sicherheit,* 
dafür  bleibt  aber,  so  gefahrlos  diese  Operationen  geworden  sind,  mit  dem  Aus- 
schluss der  Eützündung  auch  das  Moment  der  Bildung  fester  Thromben  und  der 
Earbigen  Schrumpfung  aud.  Hierdurch  wird  die  Wirkung  der  Operationen  un- 
sicher, üeberhaupt  muss  miiu  bekennen,  diiss  auch  bei  der  besten  örtlichen  Wir- 
kung der  Operation  die  Bedingungen  für  die  Bildung  der  Varicen  nicht  geändert 
werden.  So  entwickeln  sich  dieiielbt^n  an  anderen  Stellen  weiter;  oft  ist  die  ganze 
Erkrankung  von  solcher  räumlichen  Ausdehnung,  dass  an  eine  ojjerative  Beseiti- 
gung gar  nicht  gedacht  werden  kann.  Hierdurch  wird  freilich  nicht  ausgeschlossen ^ 
dass  man  einzelne  Parthien  varic^ser  Venen,  welche  dem  Kranken  besonders  un- 
angenehm smd  und  zu  Ueschwilrsbildiing  t>der  spontaner  Beratung  mit  Blutung 
Hyistoss  geben »  operativ  in  Angriff  nimmt.  Von  die.'^em  Gesichtspunkt  aus  sind 
Ikach  die  Operationen  zur  Beseitigung  der  Hämorrboidalknoteu  am  unteren  Ende 
des  Bectum  und  zur  HeiUmg  der  Varicocele  (Varicen  des  Samenstrangs}  berechtigt 
und  unter  umstanden  geboten.  Bei  diesen  Operationen  handelt  es  sich  aber  um 
bestimmte  Aufgalion,  welche  dturch  die  örtlichen  Verbrütnisse  gestellt  werden; 
d38halb  muss  in  Betreflf  dieser  Operationen  am  Rectum  und  Saracnstrang  dpr 
öpecielle  Theil  verglichen  werden. 

Mit  der  Unterbindung  und  Eicision  der  Varicen  concurrirt  die  unblutige  Be- 
handlung derselben.  Dieselbe  besteht  theils  in  der  Anlegung  comprimiroudcr  Ver- 
bände, besonders  von  Gummi  binden  f§  350),  theils  in  der  Injection  von  Ergotin- 
losmxgen  in  das  paravasculäre  Bindegewebe  (P.  Vogt).  Wilhrend  die  Wirkuag 
der  compriinironden  Verbände  nur  eine  palliative  ist,  kann  die  Wirkung  der  Er- 
gotiainjectionen,  welche  die  MuscuUtur  der  diktirten  Venen  zur  Contraction  bringen, 
bis  zum  Verschwinden  der  Venen  gesteigert  worden.  Man  rauss  bei  den  Ergotin- 
injectionen,  zu  denen  man  etwa  folgende  Lösung;  Estr.  secalis  c^>rnui  (Wernich's 
Präparat)  Grm.  1,0,  Aqu.  dcstill,  Grm.  10,  Acid.  carbol.  pur.  Grra.  0,1,  benutzt, 
nur  beachten,  dass  eine  faulige  Zersetzung  der  InjectionaMssigkeit  stattfinden 
kann;  deshalb  setzt  man  eine  kleine  Menge  Carb^lsäure  zu.  Aach  empüehlt  es 
i-«ich,  die  Losung  oft  frisch  herzastellen,  nicht  lange  stehen  zu  lassen.  Der  Schmerz 
'iat  nicht  l)edeutend.  Die  Stichwunde,  welche  die  Pravaz'sche  Nadel  verursacht, 
wird  mit  etwas  Carbiilwatte  und  einigen  kleinen  flöftpftasterstreitea  geschlossen. 
Mit  Beachtung  dieser  Begeln  kommen  Abscesshildungen  nicht  vor.  Sollte  aber 
bei  Versaumniss  einer  dieser  Begeln  ein  Abscess  sich  entwickeln,  so  muss  früh 
iucidirt  und  die  antiseptische  Behandlung  eingeleitet  werden,  um  die  Venen  vor 
Bildung  inficirter  Thromben  (§   126)  zu  Schützern. 

Bei  Paniplilebitis  und  Thrombenbikluug  mit  entzündlicher  Beizung  leistet  die 
percutane  Wirkung  feuchter  Carbolplatten  (§  60),  welche  man  auf  die  kranken 
Gewebe  legt,  vorzügliche  Dienste. 

Der  Aderla&s,  die  Phlebotomie^  war  früher,  da  man  glaubte  die  Eutzündang 
und  das  Fieber  mit  Elutentziehung  behandeln  2a  seilen  (vgl.  §§  43  u.  179),  eine 
oft  geübte  Operation,  Jetzt  wird  der  Adcrlass  aelten,  in  der  chirurgischen  Praxis 
fiiat  niemals  mehr  au^^gefuhrt  (vgL  jedoch  den  Aderlasa  bei  Transfasion,  §  AH), 
Mit  der  Aderlassbinde  umschnürt  man  oberhalb  der  SteUe»  wo  der  Aderlass  aas* 
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geführt  werden  soll,  die  Extremität,  erzeugt  so  eine  venöse  Stannng  nnd  eine 
bedeutende  Füllung  der  subcutanen  Venen.  Man  muss  jedoch  hierbei  beachten^ 
dass  die  Aderlassbinde  nicht  so  fest  angelegt  ist,  dass  sie  auch  die  zuführende 
Arterie  nach  Art  eines  Knebeltoumiquets  (Fig.  131,  §  298)  zuschnürt  Der  Ein- 
schnitt  in  die  Yene  wird  nicht  mehr  mit  dem  Aderlassschnepper  oder  der  Lancette^ 
(Fig.  42,  §  241),  sondern  mit  einem  spitzen  Scalpell  ausgeführt  Der  Aderlass- 
schnepper, ein  gedecktes  Messerchen,  welches  durch  Federixaft  heryorgeschnellt 
wird,  ist  ein  gefährliches  Instrument,  weil  es  nur  schlecht  gereinigt  werden  kann. 
Der  Aderlass  soll  nicht  von  Heilgehülfen  und  Hebammen,  sondern  nur  von  chi-- 
rurgisch  geschulten  Aerzten  vorgenommen  werden.  Jede  septische  Infection, 
welche  bei  dem  Aderlass  stattfindet^  kann  durch  eiterigen  Zerfall  der  Thranh 
ben  zu  Pyämie  und  zum  Tod  ßhren.  Es  sind  früher  viele  Menschen  an  den 
Folgen  des  Aderlasses  gestorben. 

Das  Ausströmen  des  Blutes  kann  dadurch  gefördert  werden,  dass  der  Kranke 
Muskelcontractionen  (z.  B.  Greifbewegungen  mit  Hand  und  Fingern)  ausführt  Hier- 
durch wird  der  Inhalt  der  subfascial  gelagerten  Venen  in  die  subcutan  gelegenen 
Venen  gedrängt.  Wenn  eine  genügende  Menge  Blut  abgeflossen  ist,  löst  man 
die  Aderlassbinde,  bedeckt  die  kleine  Wunde  mit  Protectiv  und  legt  einen  leicht 
comprimirenden  Verband  mit  Salicyljute  an.  Die  Wunde  heilt  per  primam  und 
braucht  es  dabei  nicht  zu  einer  Thrombenbildung  zu  kommen.  Früher  gab  es  je- 
doch —  bei  nicht  aseptischer  Ausführung  des  Aderlasses  —  in  der  Begel  Throm- 
benbildungen; doch  erfolgte  bei  sonst  gutem  Verlauf  eine  langsame  Lösung  des 
Thrombus  (§  125,  Schluss)  mit  leichter  Dilatation  der  incidirten  Vene.  Dieselbe 
konnte  dann  später  für  fernere  Aderlässe  wieder  benutzt  werden. 

Der  Aderlass  wird  fast  ausschliesslich  an  den  Venen  der  Ellenbogenbeoge, 
nicht  mehr  wie  früher  an  der  V.  saphena  oder  an  der  V.  jugul.  externa  ausgeführt 
Der  Aderlass  an  der  V.  jugul.  ort  ist  nur  dann  gestattet,  wenn  bei  gefehr- 
drohender  Hyperämie  des  Gehirns  eine  plötzliche  Entlastung  der  Gehimgefässe 
indicirt  ist.  Den  Vorzug  verdient  unter  den  Venen  der  Ellenbogenbeuge  die  V.  me- 
diana basilica  wegen  ihrer  stärkeren  Entwickelung  gegenüber  der  V.  mediana  cepha- 
lica.  Die  Gefahr  der  Verletzung  der  Art.  brachialis  bei  Aderlass  aus  der  V.  med. 
basilica  wird  im  speciellen  Theil  genauer  erörtert  werden. 

§  312.    Indicationen  zur  Transfusion. 

Die  Transfusion  des  Blutes,  die  üeberführung  des  lebendigen  Blutes  von  ein^ 
Individuum  in  das  andere,  ist  schon  bald  nach  der  Feststellung  der  groben  Me- 
chanik des  Blutkreisläufe  (durch  Ha rvey,  1628)  am  Ende  des  17.  Jahrhunderts 
versucht  worden.  Aber  der  Zeitraum  von  200  Jahren  hat  doch  nicht  genügt,  um 
die  Indicationen  nach  allen  Seiten  hin  gehörig  festzustellen.  Die  Transfusion  theilt 
mit  manchen  anderen  wichtigen  und  lebensrettenden  Operationen,  wie  z.  B.  der 
Tracheotomie,  das  Schicksal,  dass  man  im  Laufe  der  Zeit  ihre  Wirkung  bald  übe^ 
schätzte,  bald  wieder,  in  natürlicher  Beaction  gegen  die  üebertreibungen  open- 
tionslustiger  Autoren,  weit  unter  das  Maass  ihrer  Leistungsfähigkeit  herabdrückte. 

Eine  klare  und  zweifellose  Indication  zur  Transfusion  ist  eine  hochgradige 
Anämie,  besonders  wenn  sie  aus  einer  Blutung  sonst  gesunder  Individuen  hervor- 
ging. Hierhin  gehören  nicht  nur  Fälle  von  Verletzungen  und  grossen  blutigen 
Operationen,  sondern  auch  die  FäUe  von  Blutung  bei  Entbindungen,  aus  Magen- 
und  Darmgeschwüren  (z.  B.  bei  Typhus  abdominalis).  Viel  zweifelhafter  sind  schon 
die  Indicationen  bei  Anämie  durch  Fehler  der  Blutbereitung,  wie  z.  B.  bei  hoch- 
gradiger Chlorose,  pemiciöser  Anämie,  Malariafieber  u.  s.  w.;  denn' in  diesen  Fällen 
kann  man  durch  eine  Transfusion  nur  einer  vorübergehenden  Lebensgefieihr  vorbeu- 
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gen,  während  die  KranJbiieit  selbst  nicht  wobentlich  IxjeiuJlusbt  wird.  Die  grdsste 
Schwierigkeit  liegt  bei  der  Feetetellung  der  Indication  zor  Trauäfusion  in  Fällen 
Ton  Anämio  darin  begründet,  da^s  man  nicht  genau  zu  bestimmen  vermag,  ob 
auch  ohne  Transfusion  noch  das  Leben  erhalten  werden  kann.  Leider  iat  die  Trans- 
fusion keine  ganz  harmlose  Operation  f§  S15);  mau  darf  ^ie  deshalb  nicht  ohne 
Noth  ausführen.  Doch  s^ll  man  nicht  für  die  Ausführung  der  Operation  die  letzten 
Athemzüge  abwarten;  dann  i^t  die  Herzkraffc  so  gesunken,  dum  das  Her«  nicht 
mehr  die  Vertheilang  des  taransfundirten  Blutes  bewirken  kann.  In  der  Hoffnung, 
dass  das  Leben  auch  ohne  Transfujjion  erhalten  werden  könne,  wird  die  Ausfüh- 
ning  der  TransfiL^ion  in  vielen  Fällen  zu  lange  aufgeschoben. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Indicationen  zur  Transfusion  umfasst  die  Fälle  schwerer 
Vergiftung.  Am  besten  begründet  ist  diese  Indiciition  für  die  Vergiftung  durch  Koh- 
lenoxydgaSf  und  zwar  ebensowohl  durch  grundlegende  Thierversuche  (W.  Kühne), 
wie  durch  glückliche  Lebensrettuugen  in  der  Praxis.  Pos  Kohlenoxydgas  verändert 
da^  Hitmi^gli)!>iIl  der  rotfien  Blutk6r]>en:heu  der  Art,  dass  dieselben  unfähig  wer- 
den, Sauerstoff  aufzunehmen  und  bei  dem  Durchgehen  durch  die  Lungencapiilaren 
ihre  physiologische  Function  zu  erfüllen.  Die  mangelhafte  Sauerstoftaufnahme  des 
Blutes  fuhrt  nun  zu  den  bekannten  Erscheinungen  der  Bewusstlosigkoit,  des  Sin- 
kens der  Äthemfrequeuz,  und  endlich  zum  Tod  durch  Lalimung  der  Gehirnnerven- 
centren.  Die  Transfusion  ersetzt  das  ungenügend  functionirende  Blut  durch  nor- 
nuües  Blut ;  es  kann  dabei  der  Transfusion  ein  Aderlaes  in  grösserer  Entfernung 
Ton  der  Transtusion^stello  parallel  gehen,  um  das  vergiftete  Blut  zu  entfernen. 
um  den  Zeitpunkt  zu  bestimmen,  in  welchem  diö  Transfusion  zur  Erhaltung  des 
Lebens  noth  ig  isi;,  hat  man  besonders  die  Zahl  der  Hespirationen  und  das  Ver- 
balten des  Bowusstseins  za  beachten.  Man  bringt  natürlich  die  durch  Kohlen- 
exyd  Vergifteten  in  reine  Luft,  wendet  die  künstliche  Athmung  (§  334),  auch 
den  Reiz  des  elektrischen  Stromes  auf  das  Zwerchfell  (eine  EJectrode  am  hinteren 
Rand  des  M.  stera.-kL-mast.  auf  den  M*  scalenua,  die  andere  am  unteren  Kand 
der  falschen  Eippen  auf  das  Zwerchfell  angedrückt)  au.  Sollte  aber  l>ei  diesen 
I  wYereochen  die  Zahl  der  Respii-ationen  abnehmen  und  das  Bewusstsein  nicht  wie- 
■prkehren,  so  soll  man  sofort  die  Tninsfiision  ausführen.  Mit  der  Transfusion 
Vmrden  wahrscheinlich  auch  diejenigen  Fälle  gerettet  werden,  welche  man  erst 
nach  Stunden  zum  Bewusstsein  zurückbringt  und  welche  dann  in  den  nikhsten 
^fagen  an  doppelseitiger  Pnonmonio  (wahrscheinlich  entstanden  durch  globuKise 
^pise  der  veründerten  rothen  Blutkur|}erchen,  §§  131  u.  135)  zu  Grunde  gehen. 
Ausser  dem  Kohlenoxydgas  giebt  es  noch  viele  andere  Gifte,  welche  die  rothen 
Blutkui'perchen  verilnfiem,  wenn  auch  in  anderer  Weise  und  ohne  dass  vielleicht 
diese  Veränderungen  für  sich  den  tödtlichen  Ausgang  der  Vergiftung  bedingen. 
Gifte,  welche  die  Formen  der  Yeränderten  Blutkörperchen  bedeutend  verändern, 
sind  im  §  131  zusammengestellt  worden.  Es  wird  eine  dankbare  Aufgabe  der 
experimentellen  Pharmakologie  sein,  diejenigen  Gifte  zu  bestimmen,  deren  schlimmste 
Wirkungen  durch  eine  Transfusion  beseitigt  werden  können,  Ihre  Zahl  ist  wohl 
grösser,  als  man  bisher  angenommen  hat.  Die  Zahl  der  Indicationen  zur  Trans- 
fosion  wird  auf  diesem  Gebiet  walirsch  ein  lieh  wachsen. 

Die  tmhpyretische  Trans/usioHt  die  Indication  zur  Ausführung  der  Trans- 
fusion bei  drohendem  Fiel:»ert<>d,  wurde  schon  im  §  179  begründet.  Diese  Indi- 
caUon  wurde  erst  von  mir  vor  kurzer  Zeit  aufgestellt.  Sie  steht  un<i  ßillt  mit 
den  allgemeinen  Lehren  vom  Wesen  der  phlogistischeu  Fieber,  welche  im  Cap.  IX 
entwickelt  wurden.  Mit  der  Verbreitung  und  Befestigung  dieser  Lehren  wird  anch 
die  Indication  der  antipyretischen  Transfusion  grossere  Beachtung  finden.  Ein  be- 
gleitender Aderlasä  Ist  deshalb  nicht  zu  empfehlen,  weil  die  Menge  des  strömen- 
den Blutes  bei  hohem  Fieber  vermindert  ist  (§  164)  und  überdies  nachgewiesen 
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wurde,  dass  die  Blutgefässe  des  Yersuchsthieres  V«  ^^^  Menge  seines  Gesammt- 
blutes  noch  ausser  diesem  aufoehmen  können,  ohne  dass  eine  hämatodjnamische 
Störung  eintritt  (Worm  Müller). 

Die  Indication  der  Transfusion  zur  Abwehr  des  drohenden  Verbrennungstodee, 
etwa  auch  des  Todes  durch  Hitzschlag,  wurde  §  55  (Schluss)  erwähnt  Eine  eigene 
Art  von  Indication  zur  Transfusion  bieten  einzelne  frische  Erfrierungen  (§  54). 
Man  kann  bei  denselben,  wie  ich  zuerst  durch  eine  erfolgreiche  Operation  dieser 
Art  zeigte,  Tersuchen,  den  dritten  Grad  der  Erfrierung  der  Gewebe,  welcher  ge- 
wöhnlich den  Ausgang  in  Absterben  der  Gewebe  nimmt,  dadurch  zu  besätigeD, 
dass  man  die  ar/eriW/^  Transfusion  (§  314)  ausfahrt  Indem  man,  etwa  Ton  der 
A.  tibialis  post  aus,  durch  Spritzendruck  normales  Blut  gegen  den  Fuss  und  die 
Zehen  einpresst,  verdrängt  man  das  erfrorene  Blut  aus  den  Gapillaren  und  illliit 
dasselbe  in  die  Venen  ab.  Hierdurch  werden  die  Gefässe  wieder  für  den  normalen 
Kreislauf,  welcher  von  der  A.  tibialis  ant  aus  sich  entmekelt,  freL  Die  ersterben- 
den Gewebe  werden  unmittelbar  durch  die  Transfusion  dem  Leben  wieder  gegebeL 
Hier  ist  demnach  die  Wirkung  der  Transfusion  eine  durchaus  locale.  Auch  wir 
ich  der  erste,  welcher  die  Transfusion  als  Voract  nothwendiger  grosser  Operationen, 
welche  an  Anämischen  ausgeführt  werden  mnssten,  diesen  Operationen  Toiao»- 
schickte. 

Bei  Leukämie  kann  man  durch  die  Transfusion  einer  grösseren  Blutmenge 
einen  Theil  des  krankhaft  veränderten,  durch  die  grosse  Zahl  weisser  Blntlcörpe^ 
chen  ausgezeichneten  Blutes  durch  normales  Blut  ersetzen.  Doch  kann  die  Wi^ 
kung  einer  Transfusion  bei  Leukämie,  welche  in  schweren  Störungen  der  iQi, 
der  Lymphdrüsen  und  des  Knochenmarks  begründet  ist,  nur  vorübergehend  seo. 
Der  öfteren  Wiederholung  der  Transfusion  bei  Leukämie  steht  der  Umstand  hin- 
dernd im  Wege,  dass  die  kleinen  Wunden,  welche  man  zur  Freilegnng  des  G^ 
fässes  machen  muss,  grosse  Neigung  Z9  Nachblutungen  zeigen. 

Endlich  hat  man  bei  allgemeinem  Marasmus,  sogar  bei  chronischen  Lungen- 
und  Nervenkrankheiten,  die  Transfusion  ausgeführt  Dass  sie  auch  hier  eine  Hebung 
der  Kräfte  bewirken  kann,  ist  nicht  zu  leugnen;  doch  ist  diese  roborirende  Trans- 
fusion insofern  mit  Vorsicht  anzuwenden,  als  die  Operation  selbst  gewisse  Oefidnen 
mit  sich  bringt  und  man  sich  wohl  fragen  muss,  ob  man  bei  so  vorübergehendem 
Erfolg  und  bei  tödtlicher  Krankheit  die  Kranken  dieser  GefiEihr  unterziehen  darf.  Es 
soll  ja  doch  nur  das  Leben  verlängert  werden;  die  Operation  kann  aber  bei  un- 
günstigem Verlauf  den  Best  des  Lebens  vielleicht  auch  noch  kürzen.  Die  Zeit, 
in  welcher  man  glaubte,  die  Lungenschwindsucht  durch  Transfusion  heilen  zu 
können,  liegt  wohl  fär  immer  hinter  uns,  wenn  auch  erst  vor  wenigen  Jahrm 
diese  therapeutische  Utopie  verkündet  worden  ist  (Hasse). 

§313.    Allgemeine  Methodik  der  Transfusion. 

Der  Blutspender  für  die  Transfusion  soll  der  Mensch  sein^  nicht  da 

Thier.  Crem  würde  man  durch  das  Blut  der  Lämmer  das  MenschentÄut  ersetzei^ 
wie  es  schon  von  Pur  mann  (1668)  geschehen  ist  und  neuerdings  wieder  vo-^ 
Gesellius,  Hasse  u.a.  empfohlen  wurde.  'Es  ist  aber  sowohl  durch  die  Mis^a 
erfolge  der  Lammbluttransfusionen,  wie  auch  durch  zahlreidie  physiologische  Ve^c 
suche  (Panum,  Landois,  Ponfick)  auf  das  bestimmteste  die  Unzulässigk^^ 
der  Thierbluttransfusion  am  Menschen  nachgewiesen  worden.  Blutkörperchen  ucm4 
Blutplasma  sind  der  Art  bei  dem  Menschen  und  den  verschiedenen  Thiergattung^x 
verschieden,  dass  beispielsweise  die  rothen  Blutkörperchen  der  einen  Gattung  dur«?! 
das  Plasma  der  anderen  Gattungen  zur  Auflösung  kommen.  Hierdurch  können 
Gerinnungen  von  Stromafibrin  im  kreisenden  Blut  entstehen,  welche  geradezu  d.^ 
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Leben  durch  4ie  Transfusion  vernichten.  Auch  findet  dann  massenhaft  eine  ÄU8- 
scheidong  von  Blutfarbstoff  und  Bluteiweiss  durch  die  Nieren  in  den  Harn  äbitt, 
nnd  so  wird  äie  ganze  Wirlcung  der  Transfusion  fast  auf  nichts  reducirt.  Die 
Begeisterung  tlQr  die  Thierbluttransfuyiun  war  noch  vor  wenigen  Jahren  so  ^rcjsrf, 

!  dass  man  im  Ernst  den  Yonschlag  niaclite,  im  Krieg  eigene  Lammerheerden  mit 
dem  Heer  zu  treiben,  um  das  nt)thige  Blut  ffir  die  Transfusion  sich  ?m  sichern 
(0.  Hey  fei  der).  Dieser  Begeistoning  ist  eine  tiefe  Emüchtoning  gefolgt,  nach- 
dem viele  Mens<jhen  an  den  Folgen  der  Lammbluttransfusion  theils  gestorben  sind, 
Iiheilä  nur  mit  Mühe  am  Leben  erhalten  wurdeu. 
f  Die  Entnahme  des  Blutes  vom  Blutspender  kann  geschehen:  I)  durch  Ader- 
Pass,  2)  dadurch,  dass  man  dio  Blutge Hisse  des  Spenders,  und  «war  Arterie  oder 
BFene,  mit  den  Bliitgef&a»en  de«  Empfängers,  und  zwar  wieder  mit  Arterie  oder 
BTene,  durch  ein  R^'ihren System  in  Verbindung  setzt,  3)  durch  Schröpf  köpfe. 
Der  Aderlass  liefert  venöses  Blut,  welches  schon  bei  dem  Einliiosson  in  das 
auffangende  Glasgefasa  zum  Tbeil  eine  Gerinnung  seines  Fibrins  liefert.  Man  hat 
nun  behauptet,  dasa  mit  der  Abscheidnng  des  Fiiririns  dem  Blut  vor  der  Trans- 
fusion ein  we^sentlicher  Bestandtheil  für  die  physif^dogischen  Functionen  entzogen 
würde,  welche  das  Blut  in  den  Blutgcfrissen  den  Emjjfin^rer^  ausüben  soll  Doch 
gehen  für  diese  Annahme,  weklie  in  neuerer  Zeit  besonders  von  €^e  seil  ins  ver- 
treten wurde,  die  physiologischen  Yersuche  keinen  schlagenden  Beweis.  Vielraelir 
scheint  es,  dass  das  defibrinirto  Blut  ganz  gut  functionirt.  Die  Deöhrination  muss 
allerdings  ktlnstüch,  durch  Schlagen  des  Blutes  und  Abfütriren  der  Gerinnsel 
durchgeführt  werden,  weil  diese  Gorinnsel  in  den  Geßisson  dm  EmpfEngers  em- 
bolische Verstopfungen  hen^orrufen  und  hierdurch  gel^lirlich  worden  können.  Dieso 
Defibrination  gewährt  aber  den  doppelten  Vortheil,  dass  durch  das  Schlagen  des 
Blutes  die  BlutkOqK^rchen  Sauerste^  anftiehmen  nnd  so  das  Blut  eben  arteriellen 

^L  Charakier  orhült,  dass  femer  der  grössere  Theil  des  fibrinbildenden  Ferments  aua 

^Ldem  Blut  mit  den  Gerinnseln  ausgeschieden  wird, 

^^        Trotzdem  würde  das  Ueberführen  des  ganzen  Blutes  vom  Spender  zum  Em- 

^fpfSjiger  das  Verfahren  sein,  welches  den  pbysiobigischen  Aufgaben  der  Bluisub- 

r  stitntion  am  genauesten  entspricht  und  doslialb  wohl  gerechtfertigt  sein  wfnide, 
wenn  die  Technik  dieser  üeherfuhrung  nicht  sehr  iichwierig  nnd  die  üeberfulirung 
selbst  nicht  wieder  mit  der  Gefahr  der  Gerinnung  in  dem  Caual  zwischen  den 
GefSsßen  des  Spenders  nnd  des  Empfängers  verbunden  würe  (§  514,  Schluss),  Bis 
diese  Schwierigkeiten  und  Gefahren  überwunden  sein  werden,  wird  man  die  in- 
directe  Transfusion  des  durch  Aderlass  gewonnenen  nnd  durch  Defibrination  und 
Filtration  zum  Theiiblut  gewordenen  Blutes  der  direclen  Transfusmi  vom  Blut- 
gefäss des  Spenders  zum  Blutgefäss  des  EmpiUngpers,  wobei  das  ganze  Blut  über- 

^^eht^  vorziehen  müssen. 

Hp  Durch  Schröpf  köpfe,  welche  die  kleinen  Hautgefiisse  durch  eine  Zahl  kleiner 
durch  Fedenvirkung  schnellender  Messer  durchschneidet,  kann  man  mittelst  An- 
saugung des  Blutes  sogenanntes  Capillarblot  gewinnen.  Auch  diesem  hat  man 
©inen  besonderen  Werth  zugeschrieben ;  indessen  ist  die  Vorstellang,  als  ob  gerade 
das  Capillarblut  in  den  Blutgefässen  des  Empfängers  besonderen  Nutzen  bringen 
könnte,  nicht  physiologisch  zu  begründen. 

Die  sonderbare  Idee,  das  Blut  bei  der  Transfusion  durch  Afifch  zu  ersetzen, 
welche  schon  am  Ende  des  17,  Jahrhunderts  von  Muralto  experimentell  geprüft 
wurde,  hat  auch  neuerdings  wieder  ihre  Vertreter  gefimden.  Amerikanische  Aerzte, 
Thomas,  Home  u.  a.,  haben  Injectionen  von  Milch  in  die  Venen  des  Men- 
schen ausgeführt  und  wollen  mit  densellven  Erfolge  erzielt  haben*  Doch  lehren 
Thierversuche  {Landois,  Biel),  dass  diese  Injectionen  die  hochgradigsten  Kreis- 
laufstöningen,  Dyspnoe  u.  s.  w.  hervorrufen,  daes  das  Fett  durch  I^her  und  Nieren 
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auäge^hieden  wird,  Eccbvmosen  in  den  Lungen,  im  Hei*:Kfli?i9ch  u.  s.  w,  auftreter^ 
An  eioe  SubstitatioQ  des  Blutes  durch  Milch  wird  nicht  im  entferntesten  gedacl^ 
werden  können.  Die  IiyectioncB  grosserer  ililrlimengen  in  die  Venen  4e«  Mot^ 
Bchen  sind  geradezu  als  lebensgeiUlirlicIi  zu  bezeichnen. 


§314*    Technik  der  indirecteu  venösen  und  arteriellen  Trans-^ 
fusiou.     Die  directe  Transfusion. 

Vor  dem  Aderlioss  bereitet  man  ein  Wasserbad  von  der  Tempemtor  des  stru. 
mondeu  Blut*^s,  ungefölir  39*^  C\,  vor.  Das  Glasgefäss,  mit  welchem  man  das  Eht 
aufgefangen  hat,  wird  sofort  in  dae  Wasser bad  gesetzt  und  bleibt 
während  mit  einem  reinen  Reiserbeäeu  das  Blut  geschlagen  wird, 
in  dem  Wasserbad  stehen.  Zur  Filtration  dea  göschlageoen 
Blutes  benutzt  mau  einen  Ruinen  Glastrichter  und  einen  Lern- 
wandUlter,  dei>8en  Maschen  nicht  zu  eng  ^ein  dürfen,  damit  die 
Bhitköq>erchen  ni<L*ht  auf  dem  Filter  zurtickbleiben  können.  Kia 
Filter  von  Fliesjspapier  wurde  gerade  deähalb  unbrauchbar  seiHj 
weil  dm  Papier  die  rothen  Blutkörperchen  nicht  durchtreten 
lusst.  Das  Glas,  welches  das  Filtrat  aufnimmt ,  steht  eliea&llfl 
im  Wasserbad,  Erst  unmitt'?lbar  vor  der  Einsiiritzung  wirf  m 
diesem  Glas  das  öltrirte  Blut  in  die  Transfudonss^ritze  AQ^ 
^^  zogen. 

S^Ht  Die  beste  Tran^fusionsspritze  ^)  ist  eine  einfache  GlasspritM 

^H^^  von  20  Gramm  Inhült  mit  HartgummiBpitze^  welche  leicht  gerei- 
nigt werden  kann.  Grosse  Spritzen  lassen  sich  nicht  mehr  mit 
einer  Hand  halten,  und  doch  hat  man  die  linke  Hand  nöthif,  m 
die  Canule  fostzuhalt<3n,  Doshalb  iät  die  Transfusionsspritze  ?<' 
eingerichtet,  dass  der  Daumen  der  retr.hten  Hand  bei  aufgeioge- 
nem  Stempel  im  Bing  dossellien  liegt  und  Zeige-  und  Mittcl- 
ßnger  hint-or  der  oberen  Verfehl  iissplatte  angreifen  (vgl.  Fig.  146). 
Die  Canule  hat  die  Form  und  doppelte  Grösse  von  Fig.  146*. 
Der  kleine  Knopf  hinter  der  AusHussöffnung  (o)  dient  dazu,  da» 
er  das  Ausgleiten  aus  dem  Ligaturfoden  hindert,  welcher  üintÄT 
dem  Knopf  um  das  Blutgefäss  geknotet  wird.  Eine  Beserve- 
eanule  muss  vorhanden  sein  ftlr  den  Fall,  dass  die  erst  benatjte 
Canule  sich  verstopfen  sollte.  Dai*  Einflussende  der  C&üüte  W 
musa  genau  in  die  Ausflussijffnung  der  Spritze  einpaaseu. 

Während  ein  Assistent  (im  Nothfall  auch  ein  Laiß)  ^^ 
Defibrinatinn  und  Filtration  besorgt,  legt  der  Operateur  mit 
einigen  Schuittcn  das  Blutgefiiss  des  Empfängers  frei,  in  wel- 
ches er  das  Blut  einspritzen  will.  Dieser  Act  ist  an  einzelü^ü 
ßubcutanen  Venen  besonders  leicht  ausführbar,  z,  B.  an  der  T,  cephalica  aift 
Oberarm,  den  Aderlassvenen  an  der  Ellenltogonbeuge,  dem  Ursprung  der  Veü* 
saphena  am  Malloolus  int.  Mit  dem  Sondenknopf  isolirt  man  die  Vene  von  ilirpr 
Unterlage,  führt  zwei  Fäden  unter  ihr  durch,  eröffnet  dann  seitlich  die  Vene  ©i^ 


Tnaifusioatfpritte. 


1)  Bei  der  venösen  iBdirecten  Tranafusion  kann  »man  auch  statt  der  Spritl«^'^ 
einen  lUinlichen  Apparat^  wie  den  in  Fig.  12  (§  14)  abgebildeten  Infusor  anwende» 
und  das  Gewicht  cles  Blutes  als  bewegende  Kraft  ftir  das  Eiiijströmen  des  Blutes  in  di« 
Venen  des  Kranketv  benutzen.  Mit  einem  Bolcheii  Infusor  hat  Landois  seine  inte^ 
cssanten  physiologischen  Transfusionsversuche ,  welche  üben  (§3i:<)  erwähnt  wurde"' 
ausgeführt.   In  derThat  handelt  es  eich  dabei  um  ein  ^Eingiesaen*  des  Blutes.   Frttl^ 
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Einern  kurzen  Sche^renscbnitt  und  sckiebt  dio  Caniilö  in  diö  Liclitiiiig  der  Vene 
in  der  Richtung  gegen  das  Herz  hin  ein,  um  sie  mit  einem  Faden  in  der  Yene 
feetzTibinden.  Der  andere  Faden  bleibt  als  Rosenefaden  liegen  für  dea  Fall,  dasa 
^ine  andere  Cannle  ein^ereführt  werden  mfisste.  Kirn  lässt  man  die  Canole  sich 
erst  mit  dem  Bkt  des  Empfilngers  bid  zur  Einflussöfl&mng  füllen  und  setzt  dann 
4ie  Spritze  auf.  Besondere  Vorrichtungen,  um  das  Eindringen  vun  Luft  in  die 
Vene  (§  1 24)  zu  verlmten,  sind  zwar  angegeben,  und  zwar  nach  dem  Princip  des 
Schuh 'sehen  Trcjgapparates  (vgl.  Fig.  72,  §  250)  mit  hochgelegener  EinÜussÖffniing 
und  tiefgelegener  Abflussöffnung,  Doch  sind  diese  Vorrichliungen  überflösöig,  wenn 
man  nur  unter  Benutzung  der  hydrostatischen  Gesetze  (vgl.  auch  Fig.  74,  §  250) 

Iden  S|)ritzenätemi)el  etwas  hoher  mi  Niveau  hält,  als  die  Canule  stellt  Dann 
sammeln  sich  alle  Luftblasen  unter  der  oberen  Verschlussplatte  sichtbar  an  und 
bleiben  mit  einem  kleinen  Rest  Blut  in  der  Spritze  zurück,  welche  man  etwas 
Tor  der  vollständigen  Entleerung  von  der  Canule  abnimmt.  In  dem  Augenblick 
^ier  Abnahme  scMiesst  man  die  EinflnssöfFnung  der  Canule  mit  dem  Daumen  der 
linken  HaBd,  damit  kein  BInt  ausströmt  imd  dem  Empfänger  verloren  geht.  Die 
leere  Spritze  fallt  der  Assistent  wieder,  sie  wird  wieder  auf  die  Canule,  welche 
ruMg  im  Gefäss  liegen  blieb,  aufgesetzt  und  entleert.  So  kann  man  unter  zehn- 
bis  zwanzigmaligem  Spritzen  Wechsel  200  bis  400  Gramm  Blut  einführen.  Bei 
Kobienoxjdvergiftung  bmn  eine  noch  grössere  Menge  indicirt  sein.  Ist  die  Indi- 
cation  erfüllt,  so  zieht  man  mit  einer  kTaftvollen  Bewegung  die  Canule  aus  der 
Vene  aus  und  verschliesst  die  Oeffnung  entweder  mit  dem  Reservefaden  (s.  ol)cn), 
welchen  m^m  zur  Ligatur  knotet,  oder  nach  Herausziehen  dieses  Fadens  mit  der 
Xaht  oder  auch  nur  mit  dem  C<»mpressionsTerband. 

Statt  der  Vene  habe  ich  die  Arterie  zur  Injoction  gewählt ,  und  zwar  die  A, 
xadialiö  oberhalb  des  Handgelenks,  die  A.  tibialis  posi.  unterhalb  des  Malleolus 
int,  gelegentlich  auch  die  A.  ulnaris  und  A.  tibialis  ant.  Die  von  mir  in  die 
Praxis  eingefübrte  indirecte  arierieUe  Transfusion  hat  folgende  Vortheile:  1)  das 
Blut,  welches  in  centripetaler  Richtung  durch  das  CapiUarneiz  der  Hand  oder 
des  Ibisses  durchgepresst  wird,  wird  durch  dieses  natürliche  Filt^?r  von  allen 
winen  fremden  Beimischungen  befreit,  l)esonders  auch  von  kleinen  Fibringerinn- 
ßeln,  welche  mit  durch  das  Filter  gingen  und  bei  der  venuseu  Transfusion  Em- 
bolien in  den  Lungen  machen  müssen,  während  die  Embolien  in  den  Capillaren 
der  Hand  oder  des  Fusses  unbedenklich  sind;  2)  die  Gefahr  des  Lufbeintritts  wird 

(hierdurch  beseitigt,  indem  kleine  Luftblasen  bei  der  Passage  durch  die  Capillaren 
von  dem  Blut  absorbirt  werden ;  3)  die  CapülareQ  der  Hand  oder  des  Fusses  dila* 
tiren  sich,  wobei  eine  bedeutende  Schwellung  der  Haut  iiud  Böthuug  eintritt,  und 
geben  nur  langsam  die  Blutmenge  an  die  Venen  und  in  den  allgemeinen  Kreis- 
lauf ab,  so  dass  eine  plötzliche  Ueberfülkng  des  rechten  Herzens,  welche  l)ei 
»Tenöser  Transfusion  vorki^mraen  kann,  vermieden  Tiird*  Erst  nach  einigen  Stunden 
kehrt  der  Umfang  der  Hand  oder  des  Fusses,  welche  im  übrigen  in  ihren  Func- 
tionen nicht  leiden,  zur  Norm  zurück;  4)  die  G^efahr  der  Venenthrombose  und  des 
eiterigen  Zerfalls  der  Thromben,  welche  in  der  That  zuweilen  bei  venOser  Trans- 
fusion zu  Pyämie  mit  tätlichem  Ausgang  führte  (§  202),  wird  vermieden. 

Zum  Zweck  der  arteriellen  Transfusion  legt  mau  unter  die  Arterie,  welche 


['bezeichnete  man  als  Infusion  speciell  die  Einführung  von  wäsarig  gelösten  Arzneifitoffeu 
^in  die  Vene  des  Kranken.  Diese  Art  der  Infusion  ist  verlassen  worden,  weil  die  sab» 
cutane  Injection  der  Arzneimittel  bequemer  ist.  Dieselbe  stellt  eine  Art  von  lympha* 
tiacher  Infusion  dar.  Sollte  es  »ich  um  die  Aufgabe  handeln,  grössere  Men^fen  von 
ArzneillUssigkeitcn  oder  Nährstoffen,  z.  B.  Blutserum  ^  in  den  Kreislauf  des  Kranken 
einzuführen,  so  kann  man  den  in  Fig.  12  abgebildeten  Infusor  zu  dieser  l>Tnphatischen 
Infujiion  benutzen. 
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man  anf  einige  Centimeter  Länge  isolirte,  4  Fäden.  Der  central  gelegene  Faden 
dient  dazu,  als  Ligatur  gleich  anfangs  das  centrale  Ende  der  Arterie  zu  schlies- 
sen.  Der  Faden,  welcher  am  meisten  gegen  die  Peripherie  lieget,  wird,  während 
man  mit  der  Scheere  eine  wandständige  Einkerhung  der  Arterienwand  macht  und 
die  Canule  in  die  Lichtung,  mit  der  Spitze  gegen  die  Peripherie  (Hand  oder  Fuss) 
gerichtet  einführt,  einfach  angezogen,  damit  in  dieser  Zeit  nicht  der  rückläufige 
Strom  yiel  Blut  aus  der  Arterie  wirft.  Dann  wird  mit  einem  der  mittleren  Fäden 
die  Canule  fest  eingehunden.  Ln  ührigen  erfolgt  die  Injeddon  des  Blntes  wie 
hei  der  venösen  Transfusion.  Wenn  die  Ii^jection  vollendet  ist,  knotet  man  den 
peripheren  Faden  zu  einer  peripheren  Ligatur  und  excidirt  das  kleine  Arterien- 
stück zwischen  den  zwei  Ligaturen,  wohei  die  eingebundene  Canule  mit  dem  Ar- 
terienstück entfernt  wurd.  Der  vierte,  bis  dahin  unbenutzte  Faden  dient  nur 
als  Beservefaden  und  wird  herausgezogen.  Die  "Wunde  wird  durch  die  Naht  ge- 
schlossen. 

Ein  eigenthümlicher  Versuch  der  indirecten  Transfusion  ist  in  jüngster  Zeit 
von  Ponfick  vorgeschlagen  worden,  nämlich  die  Einspritzung  des  Bluts  in  die 
Bauchhöhle,  aus  welcher  dasselbe  von  den  Lymphwurzeln  des  Peritoneums  anii^ 
saugt  und,  wie  die  Thierversuche  lehren,  dem  allgemeinen  Blutstrom  langsam  durch 
die  Lymphgefässe  zugeführt  wird.  Die  Gefahr  der  Peritonitis,  welche  sich  geltend 
machen  wird,  wenn  das  injicirte  Blut  nicht  ganz  aseptisch  ist,  wird  der  Einfüh- 
rung dieser  Methode  in  die  Praxis  entgegentreten. 

Wenn  man  die  Vene  des  Blutspenders  mit  der  Vene  des  Blutempfängers  durch 
zwei  eingeführte  Canulen  und  einen  zwischen  beiden  eingeschalteten  Eautschuk- 
schlauch  in  Verbindung  bringt,  so  könnte  ein  IJeberfliessen  von  dem  Spender  zum 
Empfanger  nur  bei  bedeutender  Druckdifferenz  in  den  beiderseitigen  Venen  oder 
bei  hoher  Lagerung  des  Spenders  unter  dem  Einfluss  der  Schwere  stattfinden. 
Deshalb  hat  man  in  der  Begel  die  Arterie  des  Spenders  mit  der  Vene  des  Em- 
pfängers in  Verbindung  gesetzt;  dann  pumpt  die  Herzkraft  das  Blut  aus  der  Ar- 
terie in  die  Vene  ftber.  So  wurden  auch  die  Thiertransfasionen  (§  313)  ausge- 
führt, indem  man  die  Carotis  des  Lammes  mit  einer  Oberarmvene  des  Empföngers 
verband.  Von  dieser  einfachen  Anordnung  der  directen  Transfasion  ist  man  mm 
bis  zu  den  complicirtesten  Apparaten  fortgeschritten,  deren  Schilderung  einen  gros- 
sen Baum  einnehmen  und  doch  für  die  Praxis  bedeutungslos  sein  würde.  Diese 
Apparate  werden  als  Transfusoren  bezeichnet  Man  hat  zwischen  den  Blutge&ssen 
des  Spenders  und  der  Vene  des  Empfängers  Apparate  eingeschaltet,  weldie  theils 
die  Gerinnung  verhüten,  theils  die  Menge  des  übergeleiteten  Bluts  bestimmen,, 
theils  die  Bewegung  des  Bluts  beschleunigen  und  reguHren  sollten.  Der  bekann- 
teste dieser  Apparate,  welcher  alle  diese  Aufgaben  erfüllt,  ist  der  Apparat  von 
Boussel.  Endlich  hat  man  auch  die  Arterie  des  Spenders  mit  der  Arterie  des 
Enapfängers  in  Verbindung  gesetzt  (Küster)  und  so  die  Vortheile  der  arteriellen 
Transfasion  von  dem  indirecten  auf  das  directe  Verfahren  übertragen.  Indessen 
dürffce  der  Spender,  welcher  sich  leicht  einem  Aderlass  unterzieht,  gegen  die  prä- 
paratorische Freilegung  seiner  Arterie  leicht  Einspruch  erheben. 

Weshalb  die  indirecte  Transfusion  der  directen  mindestens  nicht  nachsteht^ 
wurde  schon  im  §  313  begründet.  Die  complicirten  Apparate  für  die  directe  Trans- 
fasion, welche  leicht  in  Unordnung  konmien  und  schwer  zu  reinigen  sind,  sind 
ein  weiterer  gewichtiger  Grund,  auf  die  directe  Transfasion  zu  verzichten. 

§  315.  Unglücksfälle  und  Vorsichtsmaassregeln  bei  der  Transfusion. 

Der  tödtliche  Ausgang  während  der  Transfasion  kann  theils  durch  die  in- 
dicirende  Erkrankung,  theils  durch  die  Wahl  schlechter  Methoden,  theils  durch 


«n  den  Blügefüien. 
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eine  Combinatioii  beider  Momente  und  endlich  wohl  auch  durch  Erei^isse  bedingt 
sein,  welche  ausserhalb  der  Coiitrole  des  Operateurs  liegen.  Die  meisten  Trans- 
fasionen  fuhrt  man  (besonders  bei  starken  Blutverlusten  und  bei  Verg-iftungen)  an 
gterbendeE  Menschen  aus ;  man  wird  sich  deshalb  nicht  darüber  wtmdem  dürfen, 
iBm  zuweilen  der  Tod  während,  zuweilen  bald  nach  der  Transfusion  eintritt.  Um 
80  wichtiger  ist  es  aber,  die  Gefahr  der  Transfusion  durch  correcte  Außfühning  der 
Operation  und  durch  die  Wahl  einer  guten  MeÜiode  zu  mindern. 

Bei  Lammbluttransfusionen  hat  mau  Eri^cheinungen  beobachtet,  welche  die 
Schwere  eines  solchen  Eingriffs  besonders  deutlich  stellen:  heftige  Schmerzen  in 
der  Kierengegend,  Drang  zum  Stuhlgang,  Erstickungsanlalle,  Verlust  des  Bewnsst- 
mmB  u*  s,  w.  Dann  kann  nach  der  Tranefusion  ein  Exanthem,  offenbar  embo- 
HüAen  Ursprungs,  auf  der  Haut  auftreten»    Was  hier  durch  Benutzung  eines  un- 

P  passen  den,  gefährlichen  Bluts  im  grossen  eintritt,  kann  sich  im  kleinen  auch  bei 
der  Trausjfufciou  menschlichen  Bluts  wiederholen-  Das  eingespritzte  Blut,  auch 
das  direct  flbergef^hrte,  ist  immer  für  den  Organismus  des  Empföngers  eine  etwas 
fremdartige  Substanz.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  das  räthselhafto  Fibrin- 
ferment  (§§  121  u.  123,  Schluss)  hierbei  eine  Rolle  spielt;  deshalb  wurde  es  auch 
als  ein  Vortheil  bezeichnet,  dass  bei  der  Defibrination  ein  grosser  Theil  des  Fibrin- 
femientä  aus  dem  Blut  entfernt  wird.  Der  Ausdruck  der  AlJgemeinstftniiig,  welche 
fast  jede  Transfusion,  auch  die  bebfaus geführte,  hervorruft,  ist  das  Trnns/'mionS' 
fieber.  Meist  tritt  eine  halbe  oder  ganze  Stunde  nach  der  Transfusion  ein  hef- 
tiger Schüttelfrost  ein,  dem  ein  sehr  reichlicher  Scbweiss  folgt.  Diesen  Erschei- 
nnngen  kommt  indessen  eine  tjchlechte  prognostische  Bedeutung  nicht  zn.  Sogar 
hei  Ausführung  der  antipyretischen  Transfus-ion ,  also  schon  bei  gegebtmem  hohem 

t Fieber,  wird  der  Schüttelfrost  nach  der  Transfusion  ertragen.  Vielleicht  gelingt 
eS|  hei  genauerer  Kenntniss  des  tlbrin bildenden  Ferments,  dasselbe  ganz  aus  dem 
Blut  vor  der  Transfusion  zu  entfernen  und  'hierdurch  das  Transfusionstieber  zu 
l>eseitigen.  Dietes  Fieber  bleibt  immer  eine  unangenehme  Zugabe  zu  den  oft  so 
überraschend  günstigen  Wirkiingen  der  Transfusion. 

Die  Transfusion  sollte  nicht  an  narkotisirten  Menschen  vorgenommen  werden. 
Die  Narkose  verbietet  sich  schon  durch  den  moribunden  Zustand  der  meisten  Kran- 
keOt  an  welchen  man  die  Transfusion  vollzieht  Aber  auch  in  den  anderen  Fällen 
ist  es  angenehm,  Ix'obachten  zu  kt^^nnen,  eh  wahrend  der  Transfusion  die  Kranken 
bei  vollem  Bewusst^ein  bleiben.  Bei  Eintritt  einer  Ohnmacht  ist  die  Transfui^ion 
eofort  zu  unterbrechen;  dann  müssen  die  Belebungsversnche  (§  119)  sofort  ange- 
stellt werden.  Bei  blaurothem  Gesicht  nnd  stertorosem  Athmen,  welches  eine 
UeberffiUung  des  GefSsssystems  mit  Blut  andeuten  würde,  könnte  sogar  der  Ader- 
lass  zu  den  Mitteln  gerechnet  werden,  welche  die  schlimmen  Folgen  der  Trans- 
fusioD  ausgleichen  müssen. 

Die  aseptischen  Maassregeln  bei  Ausführnng  der  Operation  müssen  sorgfältig 
beobachtet  werden.  Bei  moribunden  Menschen  kann  auch  die  kleinste  Störung 
des  Wundverlaufs  den  Ausschlag  zum  tödtlichen  Ausgang  geben. 

Keine  Methode  stellt  nach  meiner  Ueberzengnng  den  Kranken  gegen  die  G#- 
febren  der  Transfusion  ßo  sicher,  wie  die  arterielle  Transfusion.  Ich  betrachte 
sie,  trotz  aller  Erfindungen  neuer  Transfusoren ,  in  der  einfachen  Form,  wie  sie 
§314  beschrieben  wurde»  als  die  Transfusionsmethode,  welche  fOr  die  Zukunft 
die  beste  Aussicht  bat,  znr  allgemeinen  Methode  erhoben  zu  werden.  So  fehler- 
haft es  sein  würde,  die  Gefahren  der  Transfusion  sni  unterschätzen  und  mit  der 
Operation,  wie  es  leider  geschehen  ist,  ein  geiuhrliches  Spiel  zu  treiben,  so  be- 
dauerlich wäre  es,  wenn  eine  üeberschätzung  der  Gefahren  der  Operation  ihr  Ge- 
biet allzu  sehr  einengen  würde.  Dass  ich  im  entschlossenen  Kampf  gegen  den 
drohenden  Tod  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  durch  die  arterielle  Transfusion 
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das  fliehende  Leben  erhielt,  gehört  zu  den  schönsten  Erinnenmgen  meiner  chiror- 
gischen  Thätigkeit. 

Nach  der  systematischen  Ordnung,  welcher  wir  folgen,  würde  den  Operationen 
an  den  Blutgefässen  ein  besonderes  Capitel  über  die  Operationen  an  den  Lymph- 
gefassen  und  Lymphdrüsen  folgen  müssen.  Doch  ist  die  Zahl  der  Operationen, 
welche  an  den  Lymphdrüsen  zur  Ausführung  kommen,  nicht  allzu  gross;  die  Ex- 
stirpaiion  der  Lymphdrüsen  (vgl.  über  die  Indicationen  zur  Exstirpation  käsig 
infiltrirter  Lymphdrüsen  §  220,  der  carcinomatös  infiltrirten  Lymphdrüsen  §  276) 
findet  in  den  meisten  Fällen  an  der  Torderen  Halsgegend  und  in  der  Achselhöhle 
statt  und  wird  im  speciellen  Theil  bei  den  Operationen  dieser  Gregenden  erörtert 
werden.  Auch  in  Betreff  der  Lymphosarkome  ist  auf  die  Greschwülste  der  vorderen 
Halsgegend  im  spec.  Theil  zu  verweisen.  Ueber  Operationen  an  den  Lymphge- 
fässen  ist  kaum  etwas  zu  sagen,  üeber  die  Lymphgeßss fisteln  vgl.  im  spec 
Theil  Krankheiten  der  Inguinalgegend;  über  Lymphangiektasien  vgl.  im  speciellen 
Theil  die  Geschwülste  der  Lippen  und  der  Zunge  (Makrochilie  und  Makroglossie). 


ZWEIÜNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Operationen  an  den  Nerren. 

§  316.  Die  Nervennaht. 

Bei  Verletzungen  der  Nerven  ist  der  einzige  operative  Eingriff,  welcher  etwa 
«indicirt  sein  kann,  die  Nervennaht.  Sie  wird  ausgeführt:  1)  bei  Schnitt-  und 
Hiebwunden,  welche  Nervenstämme  getrennt  haben;  diese  Verletzungen  kommen 
besonders  häufig  an  Stellen  vor,  an  welchen  Nervenstämme  sehr  oberflächlich  liegen, 
z.  B.  am  N.  medianus,  oberhalb  der  Linie  des  Handgelenks,  wo  der  Nerv  dicht 
neben  der  oberflächlichen  Sehne  des  M.  palmaris  und  auf  den  Sehnen  der  M.  fleio- 
res  digitor.  comm.  liegt;  2)  bei  operativen  Verletzungen,  welche  in  einzelnen  Fäl- 
len absichtlich  geschehen,  weil  sie  nicht  vermieden  werden  können,  in  den  meisten 
jedoch  auf  das  Ungeschick  des  Operateurs  zu  beziehen  sind,  z.  B.  Durchschneidnng 
des  N.  ulnaris  bei  der  Besection  des  Ellenbogengelenks  (vgl  speciellen  Theil). 
Vielleicht  wird  in  Zukunft  noch  eine  dritte  Lidication  aufgestellt  werden  können, 
nämlich  die  starke  Quetschung  der  Nervenstämme,  weil  diese  Quetschung  die 
Function  der  Nerven  erheblich  beeinträchtigt  (§  115)  und  es  vielleicht  sicherer 
wäre,  unter  Entfernung  der  gequetschten  Parthie  der  Nerven  die  beiden  unver- 
änderten Theile  des  Nervenstammes  zusammen  zu  nähen,  als  bei  elektrischer  Be- 
handlung die  Wiederherstellung  der  Leitung  im  gequetschten  Nerven  abzuwarten. 
Nur  wenn  die  Nervennaht  als  ein  sehr  zuverlässiges  Mittel  für  die  Vereinigung 
der  Nerven  sich  erproben  würde,  könnte  an  die  Aufstellung  der  letzteren  Indi- 
cation  gedacht  werden.  Nun  liegen  wohl  manche  Beobachtungen  über  die  Her- 
stellung der  Nervenleitung  durch  die  Nervennaht  vor;  aber  die  Deutung  dieser 
Herstellung  ist  deshalb  nicht  zweifellos,  weil  man  annehmen  muss,  dass  die  Ana- 
stomosen der  Nervenäste  zweier  Nervenstämme  nach  der  Durchschneidung  eines 
Nervenstammes  für  eine  collaterale  Leitung  der  Aeste  des  letzteren  zu  dem  Stamm 
oder  durch  die  Aeste  des  unverletzten  Stammes  sorgen.  Diese  collateralen  Lei- 
tungen machen  die  Beobachtung  von  dem  functionellen  Erfolg  der  Nervennaht- 
immer  etwas  unsicher.  ' 

Die  Nervennaht  ist  ursprünglich  von  Laugier  undNelaton  so  empfohleoB 
worden^  dass  man  die  beiden  Schnittenden  des  Nerven,  welche  in  der  B^el  nichfl 
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sehr  aus  einander  gewichen  sind»  direct  mit  Nadeln  durchsticht  und  mit  der  Knopf- 
naht,  welche  durch  die  Substanz  der  Nerven  stamme  greift^  zusammenzieht.  Man 
wählte  liierzu  früher  foiue  Seidonfädeu,  deren  Enden  man  aus  der  Hautwunde  her- 
ausführte, um  die  Faden  schlinge  an  diesen  Enden  herauszuziehen,  nachdem  die 
Fadenschlinge  die  Nerven  Substanz  durchschnitten  hatte.  Jetzt  wird  man  den  Cat- 
gutfäden  den  Vorzug  geben  und  dieselben  der  Eesdrption  unter  Absclmeiden  der 
Fadenenden  überlassen  können. 

Da  mit  dieser  älteren  Methode  der  Nervennaht  inmier  eine  Verletzung  der 
Nervenbündel  durch  die  Nadelstiche  und  die  Fäden  verbunden  ist,  so  habo  ich  filr 
frische  Verietzumjen  das  Veifahren  der  paraueuröfhchen  Nerveiinaht  (Fig.  147) 
eingeführt.  Man  führt  die  Nadeln  und  Fäden  durch  das  lockere  BindegewelK»  durch, 
welches  die  Nervenstämme  umgiobt  und  mit  ihnen  getrennt  wurde.  Indem  man 
zu  beiden  Seiten  des  Ner^^enstammes  je  einen  Faden  durch  das  paraneurotische 
Bindegewebe  zieht,  gelingt  e»'  durch  ssorgföltiges  Knoten  der 
beiden  Fäden,  die  Schnittflächen  des  Nerven  in  genaue  Bertib-  S  1  , 

rung  zu  bringen.     In  einzelneu  Fällen   kann  nach   ein   dritter  t  1 

Faden  vor  oder  hinter  dem  Nervenstamm  darchgefdhrfc  werden.  1  |; 

Das  Verfiiliron  hat  niclit  nur  den  Vortheil,  da^s  die  Nervenbün-  > 

del  weder  durch  die  Stiehverletzung  der  Nadel,  noch  durch  die 
eingelegten  Filden  verletzt  werden ,  sondern  auch  noch  donjeni-  ^ 

gen,  dass  man  die  Schnittflächen  in  viel  genauere  Berühnmg 
bringen  kann,  als  mit  dem  Verfahren  der  directen  Nervenuaht. 
Die  ietxtere  führt  bei  etwas  scharfem  Anziehen  der  Knoten  leicht 
dazu,  dass  die  Stümpfe  der  Nervenbündel  sich  über  einander 
schie1)en,  ähnlich  wie  bei  der  Sehnennaht  (vgl  §  277,  Fig.  107). 
Die  Erfolge  der  paraneurotischen  Naht  sind  bi^s  jetzt  sehr  be- 
friedigend gewesen.  Das  Einheilen  der  Catgutfäden  kann  um  so 
leichter  stattfinden,  da  die-^e  Fäden  nicht  in  der  Substanz  des 
Nervenstamraes  liegen. 

Bei  alteren  Verletzungen  der  Nervensttimme  liegen  die  Stümpfe  in  der  ver- 
narbten Wunde.  Allerdings  führt  nicht  selten  die  Verletzung  des  Nervenstammes 
auch  ohne  Nervennaht  zu  einer  spontanen  Vereinigung  der  Stümpfe  und  hierdurch 
zu  einer  Wiederherstellung  der  Nerveoleitung  (§  151,  Schluss);  in  anderen  Fällen 
aber  bleibt  diese  sp^mtano  Vereinigung  aus.  Dann  muss  man  in  der  Narbe  die 
Stümpfe  aufsuchen,  welche  nun  um  etwas  mehr  aus  einander  gewichen  sind.  Man 
wird  doshalb  auch  in  der  Regel  für  diese  Fälle  zur  directen  Nervennaht  greifen 
müssen,  um  nach  Abtragung  der  narbigen  Kuppe  an  beiden  Stümpfen  ihre  frischen 
Schnittflächen  auf  einander  zu  führen.  .Es  liegen  Beobachtungen  von  günstigem 
Ergebniss  dieser  späten  Nervennaht  vor  (v,  Langeubeck);  dwh  ist  die  Prognose 
derselben  um  so  günstiger^  je  früher  nach  der  Verletzung  die  Nervennaht  aus- 
geführt wird.  Die  Vereinigung  der  frischen  Wundflächen  unmittelbar  nach  der 
Verletzung  wird  immer  den  unsicheren  Chancün  einer  spontinen  Vereinigung  oder 
einer  secundären  Nervennaht  vorgezogen  werden  müssen,  weil  die  primäre  Nerven- 
naht ziemlich  sichere  Aussicht  auf  Erfolg  gieht 

Bei  breiten  Defecten  in  der  Continuitat  eines  Nervenstammes  könnte  man  an 
den  Vorschlag  L^^ti^vantVs  denken,  mit  lappenartigen  Substanzstreifen,  welche 
Ton  beiden  Defect^^nden  des  Stammes  abgelöst  und  durch  die  Naht  vereinigt  wer- 
den, die  ContinuitÄt  wieder  herzustellen  (Autoplastie  nerveuse  a  lambeanxK  Einen 
noch  merkwürdigeren  Weg  hat  für  solche  Fälle  Gluck  in  neuester  Zeit  gezeigti 
indem  er  durch  Thierversuche  nachwies,  dass  der  Defect  eines  Nervenstammes 
durch  Einnähen  eines  Nervenstücks  von  einem  anderen  Thier  ergänzt  werden  kann. 
Bo  wurde  bei  einem  Hulm  ein  3  Ctm.  langes  Stück  des  N.  ischiadicus  durch  ein 
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ebenso  langes  Stück  von  dem  N.  ischiadicns  eines  Kaninchens  mit  Herstellimg 
der  Function  ergmzt  (Neuropiastik),  Endlich  hat  Letieyant  bei  gleichzeitiger 
Verletzung  benachbarter  Nervenstamme  auf  die  Möglichkeit  hingewiesen,  das  cen- 
trale Ende  des  einen  Stammes  mit  dem  peripheren  Ende  des  anderen  Stammes 
zu  vereinigen  (Greffe  nerveuse).  Die  Erfahrung  wird  lehren,  in  wie  weit  di^e 
Verfahren  bei  den  Menschen  verwerthet  werden  können. 

§  317.   Die  Neurotomie.     Die  Neurektomie. 

Die  Durchschneidung  von  Nervenstämmen  wird  an  sensibeln  Nerven  indicirt: 
1)  durch  sehr  schmerzhafte  Erkrankungen,  welche  auf  anderem  Wege  nicht  ge- 
heilt werden  können,  z.  B.  Durchschneidung  des  N.  lingualis  bei  Zungencarcinomen, 
welche  durch  Operationen  nicht  mehr  beseitigt  werden  können,  2)  durch  Neur- 
algien der  Nervenstämme,  3)  durch  Trismus  und  Tetanus.  Bei  motorischen  Ner- 
ven kann  die  Neurotomie  indicirt  werden,  wenn  heftige  Krämpfe  der  betreffenden 
Muskeln  auf  anderem  Wege  .nicht  zur  Heilung  gebracht  werden  können. 

Die  Erfahrung  hat  nun  gezeigt,  daßs  die  einfache  Nervendurchschneidung 
nnter  den  erwähnten  Indicationen  nur  sehr  vorübergehende  Hülfe  gewährt,  weil 
die  Schnittflächen  der  Nerven  in  kurzer  Zeit  sich  wieder  vereinigen.  Diese  Ver- 
einigung gewährt  zwar  den  Vortheil,  dass  die  Neurotomie  die  Function  der  durch- 
schnittenen Nerven  nicht  dauernd  vernichtet;  dafür  aber  treten  die  Schmerzen  und 
Krämpfe,  welche  die  Operation  indiciren,  nach  dieser  Vereinigung  vneder  ein. 
Deshalb  zieht  man  für  die  meisten  Fälle  die  Entfernung  eines  Nervenstücks,  die 
Neurektomie y  der  einfachen  Durchschneidung  des  Nerven,  der  Neurotomie^  vor. 
Nur  in  vereinzelten  Fällen,  z.  B.  bei  Zungencarcinomen,  bei  welchen  der  tödüiche 
Ausgang  nahe  bevorsteht  und  eine  Hülfe  für  wenige  Tage  oder  Wochen  ausreichend 
erscheint,  wird  noch  die  Neurotomie  ausgeführt 

Die  Neurektomie  soll  ein  solches  Stück  aus  dem  Nerven  stamm  entfernen, 
dass  eine  Wiedervereinigung  der  Stümpfe  nicht  erfolgen  kann.  Durch  Versuche, 
welche  man  an  Thieren  anstellte,  ist  erwiesen  worden,  dass  nur  die  Entfernung 
eines  Stücks  von  mindestens  5  Ctm.  Länge  in  dieser  Beziehung  einige  Sicherheit 
gewährt.  Nun  kann  es  bei  der  Ausführung  der  Neurektomie  bei  dem  Menschen 
deshalb  sehr  schwierig  sein,  ein  Nervenstück  von  so  bedeutender  Länge  zu  ent- 
fernen, weil  die  meisten  Operationen  dieser  Art  an  den  Schädelnerven,  besonders 
an  den  Aesten  des  N.  trigeminus,  ausgeführt  werden  müssen. 

Die  Neuralgien  der  Aeste  des  Trigeminus  beruhen  in  den  meisten  Fällen 
auf  entzündlichen  Erkrankungen  der  Nerven  selbst  oder  der  Knochencanäle,  durch 
welche  die  Nerven  verlaufen.  In  Gegenden,  in  welchen  Malariafieber  (SumpflÖeber) 
herrschen,  kommen  auch  Neuralgien  am  Trigeminus  und  an  anderen  Nerven  auf 
der  Grundlage  einer  Malariainfection  vor.  Die  Schmerzanf&lle  kehren  dann  oft,  wie 
auch  die  intermittirenden  Fieberanfälle  bei  dieser  Krankheit,  in  typischen  Inter- 
vallen zu  bestimmten  Stunden  wieder.  Man  giebt  dann  unmittelbar  vor  dem  er- 
warteten Anfall  eine  grosse  Dosis  Chinin  (0,5 — 1  Grm.  pro  dosi).  Erst  wenn  der 
Misserfolg  dieser  Behandlung  gezeigt  hat,  dass  es  sich  nicht  um  eine  Malariainfection 
handelt,  wird  man  die  Frage  der  Zulässigkeit  der  Neurektomie  in  Erwägung  ziehen. 

Der  Einfluss  der  Knochencanäle  erhellt  aus  der  Thatsache,  dass  gerade  die 
Aeste  des  N.  trigeminus,  welche  durch  längere  Knochencanäle  verlaufen,  besonders 
der  N.  infraorbitalis  und  der  N.  alveolaris  infer.,  am  häufigsten  an  Neuralgien 
erkranken.  Auch  kommen  Neuralgien  dieser  Nerven  im  kindlichen  Alter  fast  nie- 
mals vor,  wie  es  der  relativ  weiten  Bildung  dieser  Knochencanäle  im  kindlichen 
Alter  entspricht.  Wenn  nun  den  Knochencanälen  ein  Einfluss  auf  das  Entstehen 
der  Neuralgie  zugeschrieben  werden  muss,  so  ergiebt  sich  hieraus  die  Nothwendig- 
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keit,  duss  die  Neurektomie  bis  jenseits  det^  Knochencanäie  reichen  muss,  in 
weichen  Nervenaste  zttr  Peripherie  verlaufen.  Die  BeMgung  dieser  Rogol  er- 
schwort wieder  die  AusfQlinxuK  der  Neurektomie  in  Ijedeutendem  Maasse,  wie  die- 
bes  im  speciellen  Theil  bei  Erf^rt^^ning"  der  Neurektomien  an  den  Aesten  des  K 
trigeminws  g-enauer  erurtort  werden  nuiss. 

Da  die  Exeiaion  vob  5  Ctm,  lang'en  Stücken  aus  den  Aesten  des  N»  trij^e- 
ininus  auf  grosse  technisebe  Sebwieri^keiten  Btösst,  so  wäre  es  sehr  erwönftcht, 
wenn  man  sich  auf  anderem  Wege,  als  durch  die  Länge  des  eicidirten  Stücks, 
gögen  die  ße|)ruduction  des  Nenen  und  die  Wiederherstellung  der  Leitung  mit 
Recidiv  der  neuralgischen  ErkranlvTing  sicher  stellen  könnte.  Man  könnte  diesen 
Zweck  vielleicht  durch  Zerquetschung  des  centralen  Schnittendes  erreicheu;  wenig- 
stens lehren  Tbien^ersiiche ,  dass  die  Zerquetschung  der  Nervensubstanz  die  Re- 
production  des  Nerven  und  seiner  Leitung  selir  erschwert.  Doch  milsste  man 
dann  befürchten ,  dass  etwa  die  EruähningsstOrungeu,  welche  die  Quetschung  setzt, 
dadurch  wieder  neuralgische  Zasfinde  hervorrufeu  köunteu,  dass  sie  skh  in  Form 
einer  Neuritis  ascendens  auf  den  centralen  Theil  des  Nenen  weiter  verbreiten. 
Vielleicht  wiire  eine  Berührung  des  centralen  Nervenstumpfs  darch  den  Thermo- 
kauter  nach  beiden  Richtungen  sowohl  für  die  Behinderung  der  Nerve nreproduction, 
wie  für  das  Verhüten  einer  Neuritis  ascendens  ein  wirksames  Mittel 

Die  Misserfolge  der  Neurektomien,  welche  leider  sehr  häufig  sind,  beziehen 
sich  zum  Theil  auf  central  bedingte  Neuralgien,  bei  welchen  Jede  Operation  an 
der  Peripherie  des  Nerven  ziemlich  aussichtslos  ist,  zum  Theil  aber  auf  die  Re- 
production  des  excidirtefi  SfückSf  zum  Theil  endlich  auf  dem  ungünstigen  Eia- 
fluss,  welchen  dir^  Narbe  auf  den  centralen  Stumpf  ausübt  Die  ersteren  Fälle 
würden  wohl  vermieden  werden  können,  wenn  die  Diagnostik  der  Nauralgien  ge- 
nügende Sicherheit  darbieten  würde,  um  die  central  bedingten  Neuralgien  von  den 
peripher  Ijedingten  zu  unterscheiden.  Leider  e^ntJjolirt  aber  für  die  meisten  Fälle 
die  Diagnostik  der  Neuralgien  dieser  Sicherheit,  so  dass  man  bei  der  Ausführung 
der  Neurektomie  auf  einen  vollständigen  Misserfolg  geftisst  sein  nniss.  Vorüber- 
gehende Erfolge  der  Operation,  das  Recidiviren  der  Erkrankung  nach  Monaten 
oder  Jahren,  sind  auf  Reproduction  der  Leitung  oder  auf  Narbenconstriction  des 
centralen  Stumpfes  zu  beziehen.  Dann  kann  man  versuchen,  durch  Wiederholung 
der  Operation,  durch  Ausschneidung  eines  noch  mehr  central  gelegenen  Norven- 
stücks  das  ßecidiv  zu  bekämpfen.  Immerhin  ist  die  Zahl  der  Misserfolge  und  der 
Eecidive  der  Neuralgie  nach  Neurektomie  so  beileutend,  dass  man  eine  grössere 
Sicherung  des  Erfolgs  durch  die  Verfeinerung  der  Diagnostik  dieser  Nervenleiden 
tind  durch  Verbessenmg  der  oi»erati?en  Methodik  (vgl.  folgenden  Paragraph)  sehr 
dankbar  anerkennen  wurde. 


§  318*  Die  Dehnung  der  2<fervenstämme. 

Diese  moderne  Operation,  welche  Billroth  zuerst  ausführte  und  welche  dann 
V.  Nussbauro  zu  einer  methodischen  Operation  entwickelte,  hat  vorl&ufig  noch 
einen  ziemlich  weite'U  Kreis  von  Indicationen,  welcher  vielleicht  durch  weitere  Er- 
fahrungen noch  obvas  beschränkt,  oder  mindestens  doch  etwas  schärfer  abgegrenzt 
werden  wird.  Am  leichtesten  ist  die  Indicatiou  zu  begründen,  welche  durch  nar- 
bige Verwachsungen  des  Nervemtammes  mit  dem  paraneurotischen  Bindege- 
webe gegeben  ist.  Es  ist  klar,  dass  man  durch  kräftiges  Anziehen  des  Nerven- 
stammes  solche  Verwachsungen  dehnen  und  l^sen  kann.  Dann  aber  hat  man 
die  Operation  auf  das  ganze  Heer  rMhselhafler  Nerv^onerkrankungfm  übertragen, 
welche  man  etwa  unter  dem  Namen  der  Neuritis  zusammen  fassen  kann.  Es 
wurde  schon  im  §  152  (Schluss)  daratif  hingewiesen,  dass  in  dieeer  Besieiehnung 
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nicht  nur  die  seltenen  Fälle  echter  Nervenentzündung,  sondern  Ernährungsstörun- 
gen der  Nerven  verschiedenster  Art  begriffen  werden.  So  sind  auch  die  Functions- 
störungen  sehr  verschieden,  um  welche  es  sich  bei  der  Neuritis  handelt  Vor- 
wiegend sind  zwar  die  Erscheinungen  der  fortschreitenden  Lähmung,  aber  doch 
gemischt  mit  schmerzhaften  Zuständen,  welche  mehr  als  Beizungserscheinung  auf- 
zufassen sind;  oft  mischt  sich  die  motorische  Lähmung  (Parese  und  Paralyse  der 
Muskeln)  mit  der  sensibeln  Reizung  (Neuralgie),  wenn  es  sich  um  Erkrankungen 
der  Ner>'enstamme  der  Extremitäten  handelt,  in  welchen  motorische  und  sensible 
Aeste  vereint  sind. 

Durch  die  experimentalen  Untersuchungen  von  P.  Vogt  ist  festgestellt  wor- 
den, dass  der  Dehnung  des  Nervenstamms  eine  bedeutende  Dilatation  der  Blat- 
gefassnetze  im  Innern  des  Nenenstamms  und  in  seiner  Scheide  folgt  Man  wird 
also  annehmen  dürfen,  dass  die  Ernährung  der  Nerven  durch  die  Dehnung 
eine  wesentliche  Veränderung  und  zwar  wahrscheinlich  im  Sinne  der  Steigerung 
der  Ernährung  erleidet  Wenn  sich  nun  ergeben  hat,  dass  die  Nervendehnung 
nicht  nur  bei  Neuritis  (auch  bei  der  Neuralgie  der  Aeste  des  N.  trigeminus,  vgl. 
deii  vorigen  Paragraphen),  sondern  auch  bei  Trismus  und  Tetanus  (vgl.  §  153), 
und  anderen  Nervenleiden  Erfolge  ergeben  hat,  so  muss  man  über  die  Vielseitig- 
keit dieser  Erfolge  der  Nervendehnung  bei  so  verschiedenen  Krankheiten  erstaunen. 
Indessen  darf  man  nicht  übersehen,  dass  die  erfolglosen  Operationen  nicht  so 
schnell  veröffentlicht  werden,  als  die  erfolgreichen;  erst  die  Zukunft  kann  über 
den  Werth  der  Nervendehnong  entscheiden.  Ich  zähle  in  meiner  Praxis  auf  sechs 
Nervendehnungen  drei  Misserfolge,  einen  halben  und  zwei  ganze  Erfolge.  Zu 
Gunsten  der  Nervendehnung  kann  man  den  Umstand  geltend  machen,  dass  die 
Operation  ungefährlich  für  das  Leben  und  für  die  Function  des  Nerven  (über 
eine  Ausnahme  s.  unten)  ist;  auch  scheinen  Verschlimmerungen  der  indidrenden 
Erkrankungen  durch  die  Operation  nicht  vorzukommen.  Somit  stellt  die  Nerven- 
dehnung einen  operativen  Versuch  dar,  welcher  unternommen  werden  kann,  wenn 
der  Kranke,  nachdem  er  von  der  Unsicherheit  des  Versuchs  unterrichtet  wurde, 
die  Ausführung  desselben  wünscht. 

Die  Begeln  zur  Aufsuchung  der  einzelnen  Nervenstämme  wird  der  specielle 
Theil  feststellen.  Die  meisten  Nervendehnungen  sind  an  den  beiden  grossen  Stäm- 
men ausgeführt  worden,  welche  zu  der  oberen  und  unteren  Extremität  ziehen, 
an  dem  Plexus  brachialis  und  an  dem  Plexus  ischiadicus.  Nach  Auffinden  des 
Stanrnves  schiebt  man  den  Zeigefinger  der  rechten  Hand  unter  den  Stamm,  streift 
mit  dem  Finger  das  paraneurotische  Bindegewebe  von  dem  Nerven  ab  und  führt 
nun,  während  der  Nerv  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  gehalten  wird,  die 
Dehnung  aus.  v.  Nussbaum  giebt  die  beachtenswertlie  Begel,  dass  man  den 
Nerven  in  doppelter  Richtung  anziehen  soll,  einmal  der  Art,  als  ob  man  ihn  in 
centrifugaler  Eichtung  vom  Bückenmark  abreissen  will,  sodann  in  centripetaler 
Richtung  der  Art,  als  ob  man  die  Aeste  des  Nerven  aus  der  Extremität  heraus- 
ziehen will.  Man  muss  bei  der  Dehnung  viel  Kraft  aufwenden;  die  genannten 
Nervenstämme  sind  so  fest,  dass  sie  auch  unter  dem  kräftigsten  Zug  nicht  reissen, 
ja  nicht  einmal  eine  Störung  in  der  Nervenleitung  erleiden.  Bei  kräftigem  Zug 
kann  man  erwarten,  dass  die  Wirkung  des  Ver&hrens  bei  diesen  Nervenstämmen 
bis  auf  das  Rückenmark  sich  fortsetzt. 

Bei  kleineren  Nervenästen,  z.  B.  den  Aesten  des  N.  trigeminus,  N.  focialis 
u.  s.  w.  findet  man  keinen  Raum,  um  den  Zeigefinger  hinter  den  Nerven  za  führen. 
Hier  schiebt  man  ein  Nervenhäkchen  —  ein  Instrument,  ähnlich  dem  Arterien- 
haken (vgl.  Fig.  145,  §  310),  nur  mit  sehr  kurzem  Haken  (Krümmung  von  kleinem 
Radius)  auf  sehr  langem  Stiel,  übrigens  ein  Instrument,  welches  auch  für  die 
Operation  der  Neurektomie  (§  317)  zur  Isolation  des  Nerven  gute  Dienste  leisten 
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Icann  —  unter  den  Nerven  nnd  führt  mit  ihm  die  Dehnung  in  centrifug'aler  and 
oentripetaler  BichtuTig  ans.  Der  Druck  gegen  die  scharfe  Kante  des  Nerveiihäkcliena 
kann  übrigens  die  Leitnng  im  Nen'en  voriibergehead  aufheben.  In  einem  Fall 
Yon  Dehnung  des  N.  facialis,  welcher  im  übrigen  erfolgreich  war,  stellte  sich  erst 
nach  sech^  Wocheo  die  Leitung  wieder  her*  Bei  diesen  kleinen  Nerven  kann  man 
auch  daran  denken,  bei  erfolgloser  Dehnung  die  Neurekiomie  nachträglich  folgen 
zu  lassen.  Ich  halie  zu  diesem  Zweck  nach  der  Nen^endehnung  einen  Faden, 
aber  ohne  ihn  zu  knoten,  hinter  den  Nerven  gelogt,  nm  nach  etwa  constatirter 
Erfolglosigkeit  der  Dehnung  mit  Hülfe  des  Fadens  leicht  den  Nerven  in  der  wie- 
der geöffneten  Wunde  aufeuchen  und  ein  Stück  ausschneiden  zu  können.  Der 
Faden  kann  bei  gutem  Erfolg  der  Dehnung  iti  den  nächsten  Tagen  \m  Gelegen- 
heit des  Verbandwechsels  herausgezogen  werden,  üebrigens  wird  selbstverständ- 
lich die  Operation  unter  den  Regeln  der  Asepsis  ausgeführt  und  nachbehandelt 
m  »5—39). 

J319.  Die  Nervengeschwülfite  und  ihre  operative  Behandlung. 

Man  hat  früher  alle  Nervengescbwülste  unter  dem  Namen  der  Neurome  zu- 
sammen gefasst,  bis  Virchow  darauf  hinwies,  dass  man  nur  solche  Geschwülste 
als  echte  Neurome  zu  bezeichnen  hat,  welche  aus  Nervengewebe  zusammengesetzt 
sind,  während  Geschwülste  der  Nerven,  welche  aus  anderen  Geweben,  als  Nerven- 
ßubstanz  bestehen,  nach  diesem  Gewebe  als  Fibrome^  Myxome  u.  s.  w.  der  Nerven 
bezeichnet  werden  müssen. 

Die  echten  Neurome,  d.  h.  Geschwülste  der  Nerven,  welche  aus  gewucherter 
Nerven  Substanz  bestehen,  sind  ziemlich  selten.  Man  fLnä^t  an  alten  Ämputations- 
stümpfen  kolbige  Anschwellungen  der  Stümpfe  der  durchschnittenen  Nerven^tamme, 
welche  als  Neurome  bezeichnet  werden  können.  Sie  sind  dadurch  gekennz»^ichnet, 
dass  die  leiseste  Berührung  dieser  Anschwellungen  die  heftigsten  Schmerzen  her- 
vorruft. 

Etwas  häufiger  sind  Fibrome  der  Nerven,  Sie  kommen  an  den  peripheren 
Nervenästen,  besonders  auch  den  Hautnerven  der  Extremitäten  vor  und  stellen 
kleine,  ellipsoide,  feste  Geschwülste  dar,  welche  mit  ihrem  Längsdurchmesser  in 
dem  Verlauf  der  betreffenden  Nen'en  liegen.  Ein  Druck  auf  die  Geschwolst  er- 
zengt einen  Schmerz,  welcher  in  der  Peripherie,  entsprechend  den  Verzweigungen 
der  betreffenden  Nerven,  empfunden  wird.  Ich  habe  selche  solitÄre  Nerven  fibrome 
in  etwas  zahlreicheren  F&llen  au  der  unteren  Extremität  und  zwar  besonders  am 
Fnsa  gefunden.  Von  den  solitären  Fibromen  müssen  die  mul tipein  Nervenfihrome 
unterschieden  werden.  Sie  entwickeln  sich  zu  Hunderten  imd  Tausenden  von  Ge- 
schwülsten, welche  sich  rosenkranzartig  auf  den  Verlauf  der  Nerven  aufreihen, 
an  allen  Nerven  des  Körjiers  und  sind  wenig  empfindlich.  Auch  scheint  die  Ent- 
wickelung  dieser  zahlreichen  Geschwülste  das  Allgemeinbefinden  wenig  zu  stören. 
So  sind  die  multiiieln  Nerven übrome  mehr  interessante  Befunde,  welche  der  patho- 
logische Anatom  bei  der  OMuction  registrirt,  als  dass  sie  eine  besondere  klinische 
Bedeutung  hätten.  Auch  können  sie  nicht  Gegenstand  der  chirurgischen  Therapie 
werden,  während  die  solitären  Nervenfibrome  durch  einfache  Exstirpation  entfernt 
werden. 

Die  Myxome  der  Nerven  sind  die  wichtigsten  Nervengeschw*illste  der  chirur- 
giBchen  Praxis.  Sie  gehen  von  den  grösseren  Nervenstämmen  ans  und  entwickeln 
sich  zu  bedeuten  den  Geschwülsten,  bis  zu  KopfgrOsse  und  darüber.  Ich  beobachtete 
gröaaem  Myxome  am  Stamm  des  N.  ischiadicns,  am  N.  peroneus  und  am  N.  ulnaris. 
Die  Myxome  zeichnen  sich  durch  ihre  weiche  Consistenz  aus,  welche  von  dem 
^bflflssigen  Schleimgewebe  der  GeiBchwulst  bedingt  ist;  auch  kann  dieses  Gewebe 


448  L  Allgemeiner  Theü. 

die  Erscheinung  der  Fluctaation  darbieten  (vgl.  §  235).  In  chemischer  Beziehung 
ist  das  Mjxomgewebe  dadurch  charaktensirt,  dass  es  Mucin  entiiält  und  demgemiiss 
mit  Essigsäure  einen  weissen  Niederschlag  giebt,  während  die  anderen  eiweiss- 
ähnlichen  Substanzen  der  gewöhnlichen  Gewebe  nur  durch  stärkere  Säuren,  wie 
Salpetersäure,  gefällt  werden.  Die  Nervenstämme  Terhalten  sich  insofern  gegenr 
über  der  Geschwulst  verschieden,  als  sie  in  dem  einen  Fall  ziemlich  geschlossen 
über  die  Convexität  der  Geschwulst  verlaufen  und  nur  mit  einem  kleinen  Theil 
ihrer  Fasern  in  das  Geschwulstgewebe  eintreten,  während  in  einem  anderen  Fall 
der  ganze  Nervenstamm  sich  geradezu  in  dem  Geschwulstgewebe  mit  allen  Fasern 
auflöst.  In  dem  ersteren  Fall  kann  versucht  werden,  bei  der  Exstirpation  den 
Nervenstamm  von  der  Geschwulst  abzulösen  und  denselben  zu  erhalten.  In  dem 
letzteren  Fall  muss  der  Nervenstamm  am  oberen  und  unteren  Umfang  der  Ge- 
schwulst mit  entfernt  werden,  so  dass  die  Nervenleitnng  gänzlich  und  auf  immer 
unterbrochen  wird.  Vor  der  Exstirpation  pflegen  Lähmungen  in  dem  betreffende 
Ner^enstamm  nicht  ausgeprägt  zu  sein;  die  Fasern  der  Nerven  behalten  ihre 
Leitung,  auch  wenn  sie  isolirt  durch  das  Mjxomgewebe  verlaufen. 

Besondere  operative  Begeln  über  die  Entfernung  der  Nervengeschwfllste  sind 
nicht  anzugeben.  —  Die  Geschwülste  des  Centralnervenapparats  werden,  so  weit 
sie  ein  chirurgisch-klinisches  Interesse  darbieten  (z.  B.  Enkephalocele  am  Schädel, 
Spina  bifida  an  der  Wirbelsäule)  im  speciellen  Theil  Erwähnung  finden.  Die 
Psammome  (Himsandgeschwülste)  an  den  Plexus  chorioidei  der  Ventrikel  and  an 
den  Gehirnhäuten),  die  Gliome  (z.  B.  an  der  Netzhaut)  u.  s.  w.  gehören  theili 
ausschliesslich  in  das  Gebiet  der  pathologischen  Anatomie,  theils  in  die  Disciplinoa 
der  Nerven-  oder  Augenkrankheiten. 


'     tDREIüNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Ampatatlonen  and  Exarticulattoneii.    . 

§  320.  Allgemeines  über  Indicationen. 

Die  Amputationen  und  Exarticulationen  sind  als  operative  Abtrennungen 
ganzer  Extremitätenstücke  zu  definiren.  Es  handelt  sich  dabei  um  die  Trennun- 
gen aller  der  Organe,  deren  operative  Trennung  in  den  einzelnen  vorstehenden 
Capiteln  (XYIII — XSI)  besprochen  wurde,  um  die  Trennung  der  Haut»  der  Mnskeln 
und  Sehnen,  der  Knochen  und  Gelenke,  der  Blutgellsse  und  der  Nerven;  deshalb 
sind  diese  Operationen  an  den  Schluss  der  Erörterungen  über  Operationen  an  den 
verschiedenen  Organen  zu  stellen.  Die  Amputation  unterscheidet  sich  von  der 
Exarticulation  dadurch,  dass  bei  der  ersteren  Operation  die  Continnitätstrennung 
des  Skelets  durch  Trennung  in  der  Enochensubstanz  mittelst  der  Durchsägong, 
bei  der  letzteren  Operation  durch  quere  Trennung  in  einer  (Jelenkspalte  mittelst 
Durchschneidung  der  Kapsel  und  Gelenkbänder  ausgeführt  wird.  Beide  Opera- 
tionen, Amputation  und  Exarticulation,  werden  unter  denselben  Indioatiimen  aus- 
geführt Ihr  relativer  Werth  muss  unter  genauer  Abwägung  der  einzelnen  Yor- 
theile  und  Nachtheile  festgestellt  werden  (§  323).  Auch  am  Rumpf  hat  man 
wohl  die  Entfernung  einzelner  Organe  (Mamma,  Penis)  als  Amputation  bezeichnet; 
so  spricht  man  auch  wohl  von  einer  Amputation  der  Uvula  und  der  Tonsille. 
Doch  werden  alle  diese  Operationen  erst  im  speciellen  Theil  besprochen  werden. 
Wir  beschäftigen  uns  hier  nur  mit  den  Amputationen  und  Exarticulationen  der 
Extremitäten. 

Diese   verstümmelnden  Operationen,    welche   gewöhnlich   mit   den  kranken 
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TheÜen  auch  noch  gleiclizeitig  gesunde  TheOe  aufopfern,   werden  jetzt  nur  noch 
unter  einer   iMJSchränkteii   Zahl   von  Indicationen  angeführt.     Die  moderne  Ge- 
schichte der  Chinugie  giebt  ein  fort  währendes  Bestrehen  kund,  auf  allen  indica- 
torischcn  Gebieten  an  die  Stelle  der  verstümmelnden  Amputation  und  Exarticulation 
andere  conson^ende  Operationen,  wie  t.  B,  Resectionen,  Geschwul Btaxstirpationen, 
ka  setzen.     So  besitzen   auch  alle  Indicationen,   welche  im  folgenden  zusammen- 
neistellt  werden,  nur  eine  relative  Gültigkeit^   d.  h.  sie  treflfen   nur  insofern  zu, 
■Us  eine  c»>nsernrende  Behandlung  von  vornherein  aussichtslos  erscheint  oder  ein 
Tersuch  der  eonservativen  Behandlung  nicht  zum   gewünschten  Ziel  gefCLlirt  hat 
Die  Indicationen  zerfallen  in  die  drei  Hauptgruppen  der  Verletzung^  der  EatzÄn* 
dullg  und  der  Gesch^nilstbildung. 

1)  Bei  Verl€tzunge?i  werden  Amputationen  oder  Exarticuladonen  m- 
dicirt  a)  durch  vollständige  Zertnimmenmg  eines  Stücks  der  Extremität,  wie  bei 
«chweren  Maschinenverletzungen,  Grauatsplitterwunden  im  Krieg  u.  s*  w.;  b)  durch 
Zerreissung  der  grossen  Nerven-  und  Gefässstämme ,  wenn  der  betreffende  Fall 
keine  Aussicht  auf  Erfolg  der  Unterbindung  (§  3Q0)  gewährt  und  die  Erhaltung 
einer  gelähmten  Eiriremität  keinen  Nutzen  für  den  Verletzten  darbietet;  c)  bei 
ausgedehnten  Zerreissungen  der  Sehnen  und  Muskeln,  wenn  im  besten  Fall  bei 
consenrativer  Behandlung  doch  nur  eine  unbrauchbare  Extremität  erzielt  würde 
und  der  zu  erwartende  Nutzen  dieser  Conservation  ausser  allem  VerhIUtniss  zu  der 
hohen  Gefahr  steht,  welche  die  grosse  Wunde  der  Weichtheile  durch  eventuelle 
Entzündung  der  Wundfl&che  bringt;  d)  durch  bedeutende  Abreissongen  der  Haut, 
wenn  auch  das  Verfahren  der  Reverdin^achen  üeberpflanzungen  {§§  59  a  269) 
keine  Aussieht  auf  Wiederherstellung  einer  genügenden  Hautdecke  gewährt 

H  Bedeutende  Verletzungen,  sogar  Zertrümmerungen  der  Knochen  und  Gelenke, 
^ürfen  an  und  für  sich  nicht  mehr  als  Indication  zur  Ajuputation  oder  Exarticu- 
lation bctraclitet  werden»  Hier  hat  die  conservative  Chirurgie  in  den  letzten  Jahr- 
zehnten dadurch  einen  grossen  Fortschritt  gemacht,  dass  sie  die  Kesectiun  und 
xwar  die  Continuitatsresection  der  Knochen  und  die  Resection  der  Gelenke  (vgl. 
Cap.  XX,  besonders  §  29 1)  an  die  Stelle  der  verstümmelnden  Amputation  für  viele 
PäUe  setzte.  Wenn  aber,  wie  es  in  \ielen  Fällen  geschieht,  die  Verletzung  ausser 
den  Knochen  und  Gelenken  auch  noch  die  Weichtheile  in  erheblicher  Weise  be- 
troffen hat,  kann  eventuell  bei  der  Abwägung  der  Frage,  ob  man  nach  den  unte? 
a  bis  d  genannten  Indicationen  amputiren  seil,  die  gleichzeitige  Knochen-  und 
Gelenkverletzung  den  Ausschlag  für  die  Bejahung  der  Frage  geben. 

Bei  Ausführung  der  primären  Amputation  nach  Verletzungen  (vgl.  über  den 
Begriff  der  primären  Operationen  §  292)  muss  man  die  Verhältnisse  des  Shoks 
(§  119)  berücksichtigen  und  darf  erst  nach  Verschwinden  der  Erscheinungen  des 
Shoks  die  Narkose  (vgl.  §  333  Schluss)  und  Operation  ausführen. 

2)  Bei  Entzündungen  wird  die  Amputation  oder  Exarticulation  indicirt 
a)  wenn  die  Entzündung  wegen  ihrer  Ausdehnung  oder  anderer  Verhältnisse  nicht 
mehr  durch  das  Verfahren  der  Antisepsis,  beziehungsweise  Antiphlogosis  (§§  40 
i\.  41)  beherrscht  werden  kann  und  durch  das  Infectionsfieber  (vgL  Cap.  IX — XTI), 
welches  der  Entzündung  folgt,   das  Leben   in   hohe  Gefahr  bringt;   b)  wenn  die 

^■ntzündung  durch  die  l<>calen  Störungen  die  Functionen  des  betroffenen  Extre- 
^bÜfttentheUs  m  sdiwer  schädigt,  dass  der  erhaltene  TheU  nutzlos  ist  oder  doch 
das  Ergehnisfi  der  eonservativen  Behandlung  atiBaer  Verhiltnias  zu  der  Ge^hr  ist, 
wdelie  durch  den  eonservativen  Versuch  gegel>en  sein  würde.  Diese  entzündliche 
Onqrpe  der  Indicationen  zur  Amputation  ist  durch  die  relative  Sicherheit  der  anti- 
phlogigtischen  Behandlung,  welche  durch  das  immer  mehr  sich  ausbildende  System 
jiea  antiseptischen  Verlahrens  gewährt  wird,  im  letzten  Jahrzehnt  bedeutend  be-* 
chränkt  worden. 
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3)  Bei  Verletzungen  und  Entzündungen  wird  die  Amputation  oder  Ex- 
articuiation  indicirt  durch  das  Absterben  der  Theile  in  grösserer  Ausdeh- 
nung. Hierhin  gehören  ausser  den  schon  nnter  1  a  erwähnten  Fällen  schwerer 
mechanischer  Zertrümmernng  noch  die  Fälle  ausgedehnter  Yerhrennnng  nnd  Er- 
frierung 3.  und  4.  Grades  (§§  53 — 56),  femer  die  Fälle  gangränescirender  Ent- 
zündung, und  zwar  nicht  nur  diejenigen,  in  welchen  diese  höchste  Form  der 
Entzündung  Yon  Verbrennung  und  Erfrierung  ausgeht,  sondern  auch  die  Fälle 
von  Gangräne  foudroyante  durch  septische  Infection  (§  185),  durch  venöse  Stase 
(§  130),  durch  Gangraena  diphtheritica  (§  190,  Schluss)  und  endlich  auch  die  Fälle 
der  Gangraena  senilis  (§  138).  Selbstverständlich  steht  auch  hier  die  Amputa- 
tion in  Concurrenz  mit  dem  antiseptischen  Verfahren,  besonders  bei  Gangräne 
foudroyante  und  bei  Gangraena  diphtheritica.  Die  Gangraena  senilis  lässt  bei  der 
Ausdehnung  der  bedingenden  Störungen  an  den  Arterien  eine  erfolgreiche  anti- 
septische Behandlung  nicht  zu ;  sie  gewährt  aber  auch  fQr  die  Amputation  wegoi 
derselben  Veränderungen  nur  eine  ziemlich  ungünstige  Prognose,  worüber  der  spe- 
cielle  Theil  (Krankheiten  des  Fusses)  zu  vergleichen  ist 

4)  Bei  Geschnmlstbildung  wird  die  Amputation  oder  Exarticulation  m- 
dicirt  a)  durch  bösartige  Geschwülste  der  Weichtheile,  z.  B.  Sarkome  der  Haut» 
Epithelialcarcinome,  welche  sich  besonders  aus  Unterschenkelgeschwüren  (vgl.  s^ 
Theil)  entwickeln,  b)  durch  bedeutende  Flächenentwickelung  gutartiger  Geschwülste 
der  Weichtheile,  z.  B.  Elephantiasis  (§  272)  mit  Geschwürsbildung,  wenn  die  son- 
stige Behandlung  erfolglos  ist,  bei  bedeutender  Entwickelung  des  Molluscum  con- 
tagiosum, c)  durch  bösartige  Enochengeschwülste,  besonders  Sarkome,  bei  welchen 
eine  Entfernung  durch  Besection  nicht  ausfahrbar  oder  von  zu  schlechter  Prognofle 
quo  ad  recidivum  erscheint  (vgl.  §  288). 

Die  Indicaüon  zur  Amputation  durch  Contracturen  und  Ankylosen  (§§  HO 
bis  112),  welche  auf  anderem  Wege  nicht  geheilt  werden  können  und  den  Ge- 
brauch der  Extremität  stören ,  könnte  unter  2  b  subsnmirt  werden.  Die  Indi- 
cation  durch  entzündliche  Knochen-  und  Gelenkkrankheiten  (Cap.  IV  u.  V)  w8re 
unter  2  a  zu  stellen.  Beide  Indicationen  mögen  hier  ihre  besondere  Erwähnung 
finden,  weil  sie  früher  ein  bedeutendes  Contingent  zu  den  Amputationen  und  £x- 
articulationen  lieferten.  Heute  ist  die  Behandlung  dieser  Erkrankungen  durch  Be- 
section und  andere  Methoden  so  sicher  geworden,  dass  diese  Gruppe  von  Indica- 
tionen nahezu  gestrichen  werden  könnte. 

Endlich  sei  noch  die  Indicaüon  zur  Amputation  durch  grosse  Hautgeschwüre, 
besonders  am  Unterschenkel  (vgl.  speciellen  Theil),  erwähnt  Auch  diese  Indica- 
üon lässt  sich  unter  2  a  subsumiren.  Sie  ist  eine  nur  sehr  relativ  gültige  In- 
dicaüon, indem  man  nur  auf  Wunsch  der  Kranken  —  welche  durch  die  Ampu- 
tation wieder  arbeitsfähig  werden  wollen,  während  sie  bei  der  Vemarbnng  des 
Geschwürs  immer  neue  Becidive  bekommen  —  die  Amputaüon  unter  dieser  Indi- 
caüon auszuführen  pflegt. 

§  321.  Allgemeine  Methodik  der  Amputation  und  Exarticulation. 

Der  Cirkelschnitt 

Die  Methoden  der  Amputaüon  und  Exarüculaüon  beziehen  sich  weeenüicfa 
auf  die  Schnittführung  in  den  Weichtheilen,  und  diese  Schnittführung  hängt  wie- 
der von  der  Aufgabe  ab,  die  Knochen-  und  Gelenkstümpfe  durch  Weichtheile  zu- 
zudecken. Wir  unterscheiden  als  Fundamentalmethoden  der  SchnittfÜhmng:  1)  den 
Cirkelschnitt,  2)  den  Lappenschnitt,  3)  den  Ovaiärschnitt. 

Der  Cirkelschnitt  ist  die  einfachste  und  älteste  Methode  (Celsus).  Seine 
Ausführung  geschieht  einzeitig,  zweizeitig  oder  auch  wohl  dreizeitig.   Der  ein- 
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zeitige  Cirkelschüitt  wird  so  ausgefttJirt,  daßs  das  Messer,  senkrecht  zur  Längsaxo 
der  Extremität  aufj^esetzt,  in  einem  Zug  die  Weichtheüe  bis  auf  den  Knochen 
trennt.  Haut,  Fiuscie  und  Muskel  werilen  demnach  in  demsell>en  Niveau  durch- 
schnitten* Sie  mö88en  dann  nach  i^bon  gezogen  werden,  damit  die  Durchsägung 
des  Knochens  (Amputation)  oder  die  Eröffnung  der  Gelenkapalte  (Eiarfciculatioß) 
in  einem  etwas  höher  gelegenen  Niveau  geschieht.  Nur  m  kann  ein  Cjlinder 
von  Weichtheilen  gewonnen  werden,  welcher  die  Fläche  des  Knochenstumpfes 
xüdeckt. 

Der  zwei-  und  dreizeitige  Cirkelschnitt  (Petit,  Choselden)  bezieht  sich 
auf  eine  auccessive  Trennung  der  Weichtheile  in  verschiedenen  Niveaus.  Der  erste 
Cirkelschnitt  trennt  die  Haut,  deren  Sehn  ittriiu der  nnn  klaffend  aus  einander  weichen. 
Wenn  man  Ijei  bedeutendem  Umfang  der  Extremität  öehr  viel  Haut  als  Stumpf- 
decke abpräparireu  muss,  so  kann  man  die  Haut  wie  in  Fig.  148  zurückschlagen. 
Nun  setzt  man  an  dem  oberen  (centralen)  Schnittrand  das  Messer  ein  und  durch- 
Bclmeidet  im  Niveau  die- 
ses Schnittrandes,  aläo 
einige  Centimeter  weiter 
central,  di»3  Muskeln. 
Hier  kann  man  nun  wic^ 
der  zueret  die  oberflÄch- 
lichen  Muskeln  und  dann 
durch  einen  dritten  Cir- 
kelschnitty  indem  man 
ieder  huhor  oben  am 
^«entralen  Rand  der  zu- 
ic k g< ' w ic honen  Mu w k e l- 
hnittflächc  das  Messer 

isotÄt,  endlich  die  tiefen  Muskeln  bis  auf  den  Knochen  durchschneiden.    Die  ober- 

hlichon  Muskeln  ziehen  sich  in  der  Regel  mehr  zurück,  als  die  tiefen,  weil  die 

•toteren  gewöhnlich  von  dem  Knochen  selbst  an  der  Amputationsstelle  ihren  Ür- 

irung  nehmen.    So  liefert  der  einzeitige  Cidtelschnitt,  «>bgleich  er  in  einem  Niveau 

le  ÜVeichtheile  trennt,  doch  eine  ungleiche,  treppenformige  Wundfläche,  weil  die  Be* 

tion  der  Theile  in  feisdüedenem  Maasse  stattündet.    Erst  der  zweizeitige,  und 

1  dicker  Musculatur  erst  der  dreizeitige  Cirkelsclmitt  liefern  gleichmässigere  Wnnd- 

lAchen.    Auch  hat  man  empfohlen^  die  Messerspitze  auf  den  Knooben  attfiEUsetsen 

id  l>ei  schräger  Stellung  der  Sclineide  die  Muskeln  in  Form  eines  umgekehrten 

chters  (Trichterschnitt  von  Älanson)  zu  durchschneiden.    Doch  ist  diese  Me- 

^ode  schon  als  allzu  künstlich  zu  bezeichnen. 

Indem  man  nach  circnlfirer  Trennung  der  Haut  dieselbe  centralwärts  verzieht 
d  ihre  Verbindungen  mit  der  Fascie  trennt,  kann  man  längere  Hautcylinder  ge- 
innen,  unrauch  breite  Knochenstümpfe  gut  zudecken  zu  können.  Bei  dieser  Ab- 
lösung der  Haut  von  der  Fascie  empfiehlt  es  sich,  die  Schneide  des  Messers  immer 
«enkrecht  auf  die  Fascie  wirken  zu  lassen;  so  werden  die  Verbindungen  der  Haut 
I  mit  der  Fascie  am  sichersten  getrennt,  oline  d&ss  die  Haut  selbst  von  dem  Messer 
^^rerletzt  und  hierdurch  ihre  Emilhrung  gefährdet  mirde.  Der  Anfänger  ist  bei 
^■Ber  Ablösung  der  Haut  von  der  Fascie  immer  geneigt,  mit  der  Messerspitze,  wfth* 
^Eead  die  Schneide  des  Messers  paraikl  der  Fiäche  der  Haut  und  der  Fascie  steht^ 
^^iwischen  diese  beiden  Fläclion  stechaid  einzugehen;  hierbei  sticht  er  in  die  Haut 
und  verletzt  ihre  ernährenden  GefUsso.  Man  muss  sich  daran  erinnern,  dass  an 
den  meisten  Orten  die  Verbindung  der  Haut  mit  der  Fascie  durch  ein  langfiist- 
Tiges  Unterhautbindegewebe  hergestellt  ist,  dessen  Fasern  sich  an  der  Fascie  in- 
seriren.    indem  man  durch  SchmitCj  bei  smkrechter  Stellung  dtr  Schneide  zur 

2»» 
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Fascie,  diese  Insertionen  dicht  an  der  Fascie  trennt,  erhält  man  der  Haut  das 
ünterhantbindegowebe  mit  seinen  BlutgefiUwen. 

Die  Ablösung  der  fiant  von  der  Fascie  kann  dadurch  erschwert  werden,  das 
die  Verbindungen  zwischen  denselben  durch  narbige  Verkürzung  fester  geworden 
sind.  Dieser  Schwierigkeit  begegnet  man  fast  immer,  wenn  man  in  der  Nähe 
alter  Entzündungsheerde  eine  Amputation  mit  Girkelschnitt  ausfahren  wilL  Man 
kann  sich  dann  die  Ablösung  der  Haut  von  der  Fascie  dadurch  erldchtem,  dass 
man  auf  den  Girkelschnitt  einen  senkrechten  Schnitt  aufsetzt  und  nun  die  Haut 
in  Form  einer  Manschette  ablöst  Auch  bei  normalem  Verhalten  der  Haut  kann 
der  Manschettenschnitt  (Bavaton)  die  Ablösung  sehr  erleichtem,  wenn  es  skh 
um  die  Aufgabe  der  Bildung  eines  langen  Hautcylinders  handelt  (vgl.  Amputation 
des  Unterschenkels  im  speciellen  Theil).  Fügt  man  zu  dem  einen  senkrediten 
Schnitt  ihm  gegenüber  einen  zweiten,  so  erhält  man  zwei  viereckige  £[autlapp«n; 
so  stellt  sich  ein  Uebergang  vom  Girkelschnitt  zum  Lappenschnitt  her. 

Bei  narbigen  Verwachsungen  zwischen  Haut  und  Fascie  kann  man  auch  die 
Fascie  mit  der  Haut  von  den  Muskeln  ablösen,  v.  Bruns  empfiehlt  dieses  ye^ 
fahren  für  alle  Fälle  von  Girkelschnitt,  um  die  Emährang  der  Haut  sicher  zu 
stellen;  doch  ist  die  Ablösung  der  Fascie  nicht  immer  leidit,  weil  sie  zwischen 
den  Muskeln  Fortsätze  in  die  Tiefe  (die  sogen.  Ligamenta  intermuscularia)  sendet 

Die  Länge  des  Hautcylinders  muss  nach  dem  Umfang  der  Amputationswunde 
der  Muskeln  und  des  Knochens  bestimmt  werden.  Es  ist  hier  eine  mathematische 
Bestimmung  dadurch  möglich,  dass  die  Höhe  des  Gylinders  den  Badius  für  die 
Hautscheibe  bildet,  welche  später  den  Muskel-  und  Knochenstumpf  bedecken  soll 
Wenn  man  den  Umfang  der  Extremität,  an  der  Stelle  der  projectirten  Ampota^ 
tion  gemessen,  durch  6  dividirt,  so  erhält  man  jenen  Badius;  denn  der  Umfang  (U) 

ist  —  2r;r,  also  r  o»  ^r— .   Doch  muss  die  elastische  Verkürzung  der  Haut  nach 

ihrer  Ablösung  berücksichtigt,  die  Höhe  des  Gylinders  mithin  etwas  länger  als 
der  berechnete  Badius  genommen  werden.  Die  Uebung,  welche  man  an  der  Leiche 
und  am  Lebenden  bald  gewinnt,  macht  überdies  eine  solche  geometrische  Bestim- 
mung ziemlich  überflüssig. 

§322.    Der  Lappenschnitt.    Der  Ovalärschnitt. 

Der  Lappenschnitt  ist  als  eine  kunstvollere  Methode  dem  Girkelschnitt  ge- 
folgt, weil  man  durch  den  Lappenschnitt  eine  fleischigere  Stumpf bedeckung  ge- 
winnen und  die  Ernährung  dieser  Bedeckung  sich  sichern  wollte.  Man  hat  des- 
halb früher  die  Lappen  immer  so  gebildet,  dass  man  in  dieselben  die  Muskdn 
oder  wenigstens  einige  Schichten  derselben  aufoahm.  Man  unterscheidet  bei  dieser 
Lappenbildung  die  Methode  durch  Einschnitt  (Lowdham)  und  die  Methode 
mittelst  Durchstich  (V  e  r  d  u  i  n ,  V  e  r  m  a  1  e).  Bei  der  letztem  Methode  wird  ein 
langes  Messer,  entsprechend  der  Basis  des  zu  bildenden  Lappens,  durch  die  Weich- 
theile  gestochen,  während  die  Schneide  der  Lappenspitze  zugekehrt  ist;  mit  säge- 
förmigen  Messerzügen  trennt  man  nun  den  Lappen  ab.  Dieses  Durchschneiden 
der  Theile  von  innen  nach  aussen  bietet  manche  Vortheile  (vgl.  auch  §  243).  Die 
Muskeln  werden  gleichmässiger  durchschnitten,  weil  sie  sich  vor  der  Schneide  des 
Messers  her  spannen ;  auch  kann  man,  wenn  eine  grosse  Arterie  in  die  Substanz 
des  Lappens  aufgenommen  wird,  vor  Durchschneidung  der  Arterie  die  Basis  des 
Lappens  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  und  hierdurch  auch  den  centralen 
Theil  der  Arterie  comprimiren,  um  die  Blutung  zu  vermeiden  (vgl  im  speciellen 
Theil  Ezarticulatio  femoris).  Dagegen  hat  diese  Lappenbildung  durch  Einstich 
den  Nachtheil,  dass  man  in  der  Begel  den  Lappen  nach  unten  zu  lang  nsd  n 
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gchmal  bildet,  weil  eben  der  Zug  des  Messers  die  Theile  nach  unten  vorzieht 
Bildet  man  nun  den  Lappen  dnTch  freies  Einschneiden,  so  bat  man  eine  sichere 
Bestinimunik'  über  die  Breite  und  Lauge  des  Lappens;  aber  die  Muskeln  werden 
sehr  ungleich  durchschnitton  und  bedingen  durch  ihre  verschiedene  Betraction  eine 
treppen ßirm ig©  Gestalt  der  Lappen  h  im dfl^icbe. 

Durch  anatomische  üntei-suchujig  alter  Amputationastümpfe  nach  Lappenope- 
rationen bat  man  festgesteHt,  dass  die  Muskeln  in  den  Lappen  durch  fettige  De- 
generation versebwinden.  Man  legt  deshalb  in  neuerer  Zeit  wenig  Grewicht  mehr 
auf  die  Vorstälrkung  der  Lappensubstanz  durch  Muskeln  und  bildet  oft  die  Lappen 
nur  aus  der  Haut  oder  aus  Haut  und  Fascie  (v,  Bruns),  So  wird  vonTeale> 
V.  Brunsi  Beck  u*  a.  als  allgemeine  Methode  die  Bildung  eines  grossen  vor- 
deren Hautlappems  empfohlen,  welcher  sich  wie  ein  Vorhang  über  die  WundMche 
der  Muskeln  und  den  Knocbenstumpf  legt.  Die  Basis  eines  solchen  einzelnen 
Lappens  ml\  breiter  sein,  als  die  Hälfte  des  ümfangs  der  Extremität  an  der  Am- 
putatiousstelle  beträgt,  weil  nur  hierdurch  bei  der  Sclirunipfung  der  Haut  ge- 
nügende Substanz  zur  Bedeckung  gewonnen  wird.  Bildet  man  zwei  Lappen,  so 
sali  jeder  Lappen  mit  der  Basis  einer  Häläe  des  ümfangs  entsprechen.  Die  Bil- 
dung eine«  grösseren  vorder eti  Lappens  hat  iminer  den  Vortheil,  dass  derselbe 
seiner  Schwere  nach  sich  über  die  WundflUche  legt,  also  auch  im  Fall  einer  Eite- 
rung nicht  seine  Stelle  verläset;  doch  kann  die  Bildung  eines  grossen  vorderen 
Lappens  durch  die  fiildung  eines  kleinen  hinteren  Lappens  unterstützt  werden. 
Die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  ist  nicht  beliebt,  weil  im  Fall  des  Eintritts 
j  einer  Eiterung  diese  Lapjven  sich  von  der  Wundfläche  leichter  zurückziehen.  Auch 
[erleichtert  der  grosse  vordere  Lappen  den  Abfluss  der  Wundsccrete. 

Der  Ovcdärschniit   (Scoutetten,    Bauden«)   ist  die  kunstvollste  Ampu- 

ationsmethode   und    schon   deshalb   nicht  als  allgemeine  Methode  zu  empfehlen; 

loch  bietet  dieser  Schnitt  für  besondere  Fälle   auch  besondere  Vortheile.     Wenn 

ei  einer  Amputation  bedeutende  Muskelparthien  zu  trennen  sind,   so  kann  die 

etraction  der  einzelnen  Muskelgruppeu  in  sehr  verschiedenem  Maasse  stattfinden, 

nachdem  die  (langen)  Muskeln  an  dem  Knochen  frei  vorüberlaufen  oder  die 

'(Iturzen)  Muskeln  sich  an  dem  Knochen  selbst  breit  inseriren.    Die  ersteren  Älus- 

kein  werden  sich  bedeutend^  die  letzteren  fast  gar  nicht  retmlnren.    Wenn  man 

nun    unter  Anwendung  des  Ovalärschnitts  die  Spitze  dea  Ovals  in   centripetaler 

Itichtung  dahin  legt,  wo  fast  keine  Retraction  der  Muskeln  stattfindet,  die  Basis 

des  Ovals  aber  in  oentrifugaler  Richtung  durch  die  stark  retractionsföbigen  Mus- 

i^eln  verlaufen  lü^,  so  erzielt  man  besser  als  durch  irgend  eine  andere  Schnitt^ 

tiruBg  eine  gieichmässige  Wondfl&che  (vgl  im  speciellen  Theil  die  Amputatio 

femoris).     Ferner  benutzt  man  den  Ovalärschnitt,   um  der  Narbe  eine  besondere 

ellung  zu  geben.    Bei  der  Exarticulation  eines  Fingers  wünschen  wir  die  Narbe 

auf  die  DorsalÖacbe  der  Hand  zu  bringen,  damit  sie  bei  den  Greifbewegun- 

[  gen  mit  der  Hohlhand  vor  jedem  Druck  geschützt  bleibe.    Wie  wir  dieses  erzielen, 

wird  der  specielle  Theil  (Operationen  an  den  Fingern)  lehren. 

Keine  der  drei  typischen  Methoden  verdient  in  der  Weise  den  Vorzug  vor 
l4er  andern,  dass  man  berechtigt  wRre,  eine  dieser  Methoden  als  allein  zulässige 
und  allgemeiu  eni]tfehlen8werthe  zu  bezeichnen.  Vielmehr  muss  man  nach  den  ein- 
lelnen  Gegenden  und  in  diesen  Gegenden  auch  wieder  nach  den  einzelnen  Auf- 
gaben individualisiren.  Bei  einer  friischen  Verletzung  kann  beispielsweise  an  einer 
Stelle,  an  welcher  man  sonst  im  allgemeinen  den  Cirkelschnitt  bevorzugen  würde, 
die  Zertrümmerung  der  Gewebe  an  einem  kleinen  Theil  des  Ümfangs  der  Extre- 
mität besonders  hoch  gehen  und  hierdurch  den  Lap|»en-  oder  Ovalärschnitt  indi* 
dreiL  WoUte  man  in  einem  solchen  Fall  den  Cirkelschnitt  ausfahren ,  so  würde 
man  mit  ihm,  weil  er  oberhalb  der  zertrümmerten  Gewebe  geführt  werden  muss^ 
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einen  Theil  der  gesunden  Gewebe  aufopfern.  Bildet  man  aber  aus  dem  unver- 
letzten Theil  des  Umfangs  der  Extremität  einen  grossen  Lappen  oder  legt  man 
die  Basis  des  Ovals  in  diesen  Theil,  so  findet  die  Amputation  tiefer  unten  statt: 
ein  Stück  der  Extremität  wird  gerettet.  Leicht  gequetschte  Gewebe  dfiif^n  übri- 
gens unter  Umständen  in  die  Stumpfdecke  mit  aufgenommen  werden. 

§  323.   Yergleichung  der  Amputation  und  der  Exarticulation. 

Ob  es  besser  ist,  zu  amputiren  oder  zu  exarticuliren,  Iftsst  sich  nicht  mit  ein- 
fachem Ja  oder  Nein  beantworten.  Beide  Operationsmethoden  sind  neben  einander 
berechtigt.  Wenn  sie  nun  an  einzelnen  Orten  und  bei  einzelnen  Gelegenheiten 
mit  einander  in  Concurrenz  treten,  so  ist  es  gut,  für  den  einzelnen  Fall  die  Vor- 
und  Nachtheile  abzuwägen,  welche  hier  vom  allgemeinen  Gesichtspunkt  aus  zu- 
sammen gestellt  werden  sollen. 

Die  Exarticulation  ist  die  einfachere  Operation,  weil  sie  ohne  Säge,  allein 
mit  dem  Messer  ausgeführt  werden  kann;  doch  erfordert  sie  wieder  einige  Kunst 
in  der  Durchschneidung  der  Hafkbänder  des  Gelenks.  Femer  lässt  die  Exarticu- 
lation die  Markhöhle  des  Knochens  uneröfinet  und  schützt  hierdurch  den  Operirten 
vor  der  gefahrlichen  eiterigen  Myelitis  (vgl.  §  328,  Schluss) ;  dafür  lässt  aber  leicht 
die  Exarticulation  Stücke  der  Synovialhöhle  am  Stumpf  zurück,  und  auch  die  Sy- 
novialis ist  ein  sehr  entzündungsfähiges  Gewebe.  Wenn  nach  Exarticulation  eine 
bedeutende  Eiterung  eintritt,  so  liegt  auch  die  Gefahr  vor,  dass  der  Gelenkknorpel 
nekrotisch  abgestossen  und  hierdurch  die  Heilung  sehr  verzögert  wird. 

Die  Schicht  der  Weichtheile  ist  in  der  (Jelenkgegend  in  der  Begel  viel  dün- 
ner, als  in  der  Mitte  der  Diaphyse  der  langen  Knochen,  z.  B.  am  Kniegelenk  viel 
dünner,  als  an  der  Wade  und  an  der  Mitte  des  Oberschenkels.  Dafür  sind  aber 
die  Gelenkstümpfe,  welche  die  Exarticulation  zurücklässt,  sehr  breit  und  erfordern 
eine  bedeutende  Fläche  von  Haut  zur  Bed^kung,  welche  in  der  G^lenkgegend 
um  so  schwerer  zu  gewinnen  ist,  weil  an  der  Beugeseite  der  Gelenke  die  Haut 
sich  sehr  stark  nach  der  Durchschneidung  zurückzieht  Was  also  z.  B.  bei  der 
Exarticulation  des  Ellenbogen-  oder  Kniegelenks  an  Durchschneidung  der  dünne- 
ren Schichten  von' Weichtheilen  gewonnen  wird,  das  geht  durch  die  Breite  der 
Gelenkstümpfe  des  Humerus  und  des  Femur,  durch  die  Schwierigkeit  ihrer  Be- 
deckung wieder  verloren. 

Man  musste  es  früher  auch  noch  für  besonders  bedenklich  erklären,  dass  bei 
der  Exarticulation  eine  grössere  Zahl  von  Sehnen  und  Sehnenscheiden  durchschnit- 
ten wird,  während  bei  der  Amputation  mehr  Moskelbäuche  durchschnitten  werden. 
Bei  Eintritt  der  Eiterung  droht  den  Sehnen  die  Nekrose  (§  68,  Schluss),  und  die 
Sehnenscheiden  pflanzen  die  Eiterung  schnell  in  centraler  Bichtung  bis  zu  den  Mus- 
keln fort  (§  107).  Erst  in  der  neuesten  Zeit,  nachdem  wir  gelernt  haben,  die  Eite- 
rung von  den  Exarticulationswunden  fem  zu  halten,  ist  diese  Gefohr  geschwunden. 

Was  endlich  die  Blutung  betrifft,  so  ist  die  Blutstillung  bei  Exarticulation 
deshalb  etwas  schwieriger,  weil  der  breite  Gelenkstumpf  die  Gefössstümpfe  etwas 
verdeckt.  Auch  umspinnt  die  grösseren  Gelenke  eine  Rete  arteriosum  mit  zahl- 
reichen kleinen  Arterien,  welche  ziemlich  viel  Ligaturen  erfordem.  Dafür  ver- 
letzt freilich  die  Amputation,  welche  dicke  Muskelbäuche  trennt,  zahlreiche  kleine 
Muskelarterien. 

Wollte  man  die  Vor-  und  Nachtheile  der  Exarticulation  zählen ,  statt  sie  zu 
wägen,  so  würde  die  Bilanz  nicht  zu  Gunsten  der  Exarticulation  ausfeilen.  Hierzu 
kommt  noch  der  Umstand,  dass  die  Exarticulation  nur  an  den  wenig  zahlrei- 
chen Orten  der  Gelenkspalten,  die  Amputation  aber  an  jedem  Punkt  vorgenommen 
werden  kann.    Wenn  man  nun  etwa  der  Exarticulation  den  principiellen  Vorzug 
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yor  der  Amputation  geben  wollte,  so  müsste  DOAn  viele  gesimde  Theile  aufopfom, 
um  immer  tlie  Trennung  in  einer  Gelenkspalte  vorzunehmen. 

Trotzdem  so  vieles  gpe^en  die  E3[artLCulation  sich  vorbringen  lässt,  hat  es 
4oeh  Autoren  gelben,  welche  die  Exarticulatien  als  einzig  zulässige  Operation 
procianürten  und  die  Amputationen  ganz  beseitigt  wissen  wollten.  E  o  ii  x  sjih  im 
Krimkrieg  bo  viele  Amputirte  an  eiteriger  Mjelitia  sterben,  dasa  er  den  Schutz 
des  Markgewebes  durch  die  Knorpel  flächen  ftir  wichtiger  hielt,  ala  alle  übrigen 
Nachtheile  der  Esarticulation.  Dieser  Schntz  legte  ein  solches  (Towicht  in  die 
Wagschale  zu  Gunsten  der  Eiarticuktion,  dass  die  Amputation  nach  der  Ansicht 
Königs  hätte  aufgegeben  werden  mtissen.  Kun  haben  wir  aber  in  der  Periost- 
bedeckung  des  Knochenmarks  auf  der  S&geflUche  (vgL  §  321)  und  in  den  Kegeln 
der  aaepti8<!ben  Operationsmethode  so  sichere  Mittel  zur  Abwehr  der  Eiterung  vom 
Knochenmark  gewonnen,  dass  die  Amputationen  sich  jetzt  mehr  als  je  rechtfer- 
tigen lassen.  Wir  ffihren  jetzt  ira  ganzen  mehr  Amputationen  als  Exarticiilationen 
aOiSi  haben  aber  keinen  principiellen  Grund,  die  Exarticulationen  zu  vernaclilas- 
sigaiL  So  fuhren  wir  lieispiels weise  Exarticulationon  am  Ellenbogen  und  Knie  aus, 
Aber  wir  beachten  die  erwähnten  Kachtheile,  bilden  lange  Hautlappen  zur  Decknng, 
eistirpiren  die  Synovialis  oder  drainiren  ihre  ßecessus  u.  s.  w.  (vgl.  spociellen  Theil)» 
An  einzelnen  Orten  führen  wir  auch  ein  Mittehüng  zwischen  Exarticulation  und 
Amputation  aus,  indem  wir  erst  exarticuliren  und  dann  die  Gelenkftächo  mit  der 
Säge  abtragen  (vgl.  bei  Operationen  an  der  Fusswurzel  die  Methode  der  Ampu- 
tation von  Syme  im  spec.  Theil).  Nur  ffir  den  einzelnen  Fall,  nicht  im  Princip, 
muss  die  Frage ,  ob  amputirt  oder  eiarticulirt  werden  soll ,  entschieden  werden* 


§  324,   Hegeln  für  die  Ausführung  der  Amputation. 

Wenn  man  die  Wahl  hat,  wird  man  immer  die  Trennung  der  Weichtheile 
lieber  in  gesunden,  als  in  kranken  Geweben  vornehmen;  aber  gewichtige  fujictio- 
nelle  Gründe  können  gebieten,  ein  Stock  der  Extremität  mehr  zu  erhalten,  obgleich 
dann  nur  die  Trennung  in  kranken  Weichtheilen  erfolgen  kann.  So  amputirt  man 
bei  cfironischen  Entzündungen  zuweilen  durch  ödematOs  geschwollene  und  narbig 
verdichtete  Gewebe^  bei  acuten  septischen  Entzündungen  nach  Verletzungen  sogar 
durch  septisch  tnftltrirte  und  geschwollene  Gewebe.  In  beiden  Fällen  muss  man 
besonderes  Gewicht  darauf  legen,  dass  die  ohnehin  schon  geßlhrdefce  Ernährung 
Gewebe  nicht  dundi  die  Operation  selbst  noch  eine  weitere  Störung  erleidet. 
So  mnss  bei  Bildung  einer  Stumpfbedeckimg  ans  der  Haut  eine  jede  stechende 
Verletzung  derselben  durch  da«  ablösende  Messer  (vgl  §  321)  ganz  besonders  dann 
vermieden  werden,  wenn  die  Haut  narbig  verändert  ist;  denn  tlie  Emahnmg  nar- 
biger Theile  sinki;  unter  die  Norm  (vgl.  §  19).  Bei  septischer  Infection  der  Ge- 
webe muss  der  Stumpf  einer  sorgfältigen  und  längeren  Carbolirrigation  am  Schluss 
der  Operation  unterzogen  werden;  auch  eine  Cblorzinkimprägnation  der  Wundiläc-hen 
kann  indicirt  sein.  So  gelingt  es  durch  daa  Verehren  der  Antisepsis  (§§  40 — 41) 
einen  leidlich  normalen  Verlauf  auch  in  so  schwierigen  Fällen  zu  erzielen. 

Die  Schnitte  durch  die  Muskeln  sollen  in  langen  kräftigen  Zügen  mit  schar- 
fen Messern  geführt  werden,  damit  glatte  Wundflächen  entstehen.  Eine  zerrende 
Trennung  des  pammuscularen  Bindegewebes  eröffnet  die  grossen  intermuscularen 
Bäume  für  die  Entzündung,  wenn  überhaupt  eine  Entzündung  entsteht.  Diese  kann 
aber  uioht  immer  mit  Sicherheit  vermieden  werden,  wenn  wir  z.  B.  bei  Operationen 
in  der  Nähe  von  Entzündungsheerden  entzündete  Gewebe  am  Stumpf  zurücklassen. 

Bei  Ampufafionen  soH  der  Durchsägung  des  Knochens  die  Ablösung 
eines  Periostcyiinders  oder  eines  Periostlappens  der  Art  vorausgehen^  dass 
mit  dem  zurückgestreißefi  Periost  die  Sägefläche  des  Knochens  bedeckt  wer 
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den  kann.    Di«ee  Begel  ist  sclion  von  älteren  Autoren  gegeben  and  in  nenestev] 

Zeit  wieder  erneuert  worden.     Ob  ein  Periostlappen  oder  ein  PerioBtcylijider  ab- 
gelöst werden  soll,  hangt  von  den  Beziehungen  des  Periosts  zu  den  Mnskellnder- 
tionen  ab.    B&b  Periost  kann  an  den  Linien,  an  welchen  die  Sehneo  der  Muskeln 
mit  dorn  Periost  verschmelzen,  wie  z.  B.  an  der  Linea  aspera  feraoriB,  nicht  leicht] 
abgeltest  werden;  deshalb  begnügt  man  eich  hier  mit  einem  vorderen  breiten  Pe-j 
riofltlappen ,  während  man  an  anderen  Stellen   lieber  einen  Periostcylinder  bildet* ' 
Bas  InÄtmment ,   mit  welchem  man   die  Periostlosung  am   besten  vornimmt   und 
welches  deshalb  in  keinem  Amputationsbesteck  fehlen  darf,  ist  da£  gewöhnliche  Ele-j 
vatorium,  welches  wir  auch   fiir  die  Abhebung   des  Periosts  bei  Besoctionen 
tiatzen  (vgl  Fig.  124»  §  283).     Zur  Sicherung  der  Ernährung  des  Perioate  kann' 
es  richtig  sein,  die  tiefte  Muskelschicht  —  z.  B.  bei  Abldsnng  des  groflseu  ?or- 
deren  PeriostlappenB  vom  Oberschenkelknochen  den  M.  cruralis  —  in  Yerbindim^J 
mit  dem  Periost  zn  lassen. 

Wahrend  der  Durchsilgnng  muss  man  die  Weichtheilc  mit  den  Fingern 
mit  Elevatorien  zurückhalten»  damit  die  Säge  die  Weichtheile  nicht  verletzt.    Frfiliafl 
war  es  üblich,  die  Weichtheile  mit  breiten  Binden  zurückzuziehen,  welche  man 
Retractionsbinden  nannte  (vgl.  Amput.  femoris  und  cruris  im  speeiellen  Theil), 

Bei  der  Durch^iigung  des  Knochens  ist  thnn liehst  jode  Splittenmg  der  Kno- 
chonsubHtanz  zu  vermoiden.    Man  soll  deshalb  nicht  Sfigen  benutzen,  welche  allra 
scharfe  Zähne  haben.    Bei  dem  Halten  der  Extremität  muss  beachtet  werden,  d;iss  I 
nicht  die  Säge,  welche  von  oben  nach  unten  vordringt,  durch   das  EmporbebeAj 
der  Extremitit,  wobei  der  obere  Theil  der  Sägefurche  sich  ßcMiesst,  eingekleBnOti 
wird.     Man  vermeidet  dieses  EinMemmen  der  Säge,  welches  immer  einen  Zeitver* 
Inst  bedijigt  und  auch  zum  Brechen  der  Säge  führen  kann,   am  besten  dadurch, 
dass  man  eine  Hand  oberhalb  der  Araputationslinio  an  die  untere  Fläche  der  Eitre- 
mit&t  legt  und   nm  dad  so  gebildete  Hjpomochlion   das  untere  Ende  der  Eitre- 
mit&t  etwas  nach  unten  drängt;  dann  kommt  die  Sägefurche  zum  Klaffen  and  kann 
die  Säge  nicht  mehr  einklemmen. 

Wenn  es  sich   um   das  Absägen  zweier  Knochen,   wie   am  Vorderarm  und 
Unterschenkel    handelt,   so  sollen    beide  Knochen   gleichzeitig   durchsägt  werden. 
Mindesten«  darf  der  dickere  Knochen,  besonders  die  Tibia  am  ünterschenkeU  rnciil 
früher  durchsägt  werden,  als  der  dünnere,  am  Unterschenkel  die  Fibula,  weil  sonst  ] 
der  dünnere  Knochen   abbricht,  bevor  er  mit   der  Säge  ganz  getrennt   ist     Bei 
einem  selchen  Brechen,  auch  bei  splitternder  Wirkung  der  Säge,  welche  z.  B.  auch 
dann  eintritt,  wenn  man  den  sprödesten  Theil  des  Knochens,  me  l>ei  dem  Fem mr , 
die  Linea  aspera,  zuletzt  durchsägt,  muss  man  die  prominenten  Theile  des  Knochens  , 
an  der  SägeäÄche  mit  der  LüorVhen  Hohlmoisselzange  (Fig.  117,  §  2 SO)  ab- ^ 
ku eilen  und  so  die  SÄgefiächo  glätten.    Auch  hat  man  empfohlen^  regelmäüsig  die  j 
Poripherio  der  Sägefläche,  welche  immer  einen  scharfen  Rand  darstellt,  mit  der  Lüer^ 
stehen  Zange  abzurunden.    Doch  darf  hierauf  nm  so  eher  verzichtet  werden,  wenn  i 
man  eine  periostale  Bedeckung  fßr  die  Sägetläche  gewonnen  hat  (s.  oben) ;  denn  \ 
periostale  Bedeckung  gewährt  neben  dem  Schutz  des  Knochenmarks  gegen  die  Ent- 
rundung auch  noch  den  Vortheil,  dasa  die  Bedeckaing  den  Knochenstumpf  abrun- 
det|  indem  das  Periost  eine  nindliche  Knochenschale  nm  die  Sägedächo  bildet 


%  325.  Die  Blutstillnng  bei  Amputationen  und  Exarticnlatienen» 

Vor  Beginn   der  Operation  muss  durch  eines  der  im  §  298  zusammen  ge^  \ 
eteDten  Verfahren  der  Blutstrom  in  dem  zuführenden  Arterienstamm  unterbrochen 
werden,  damit  bei  der  Ausfühning  dor  Operation  mißlichst  wonig  Blut  verloren 
gehe.     Das  beste  Verfahren  ist  för  die  Amputation  dasjenige  der  digitalen  Com- 
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presäion  durch  emen  geübten  Assistenten.  Mass  man  ohne  Assistenz  operircn, 
so  instruirt  miin  einen  Laien  oder  man  benutzt  das  Peti  t*sche  Tourniquet  (Fig.  132), 
Die  BegelD,  nach  welchen  dasselbe  filj  die  verschie<lenen  Amputationen  anzulegen 
ist,  wird  der  specielle  Theil  geben. 

Die  Anwendung  des  Esmarch'schen  Verfahrens  begegnet  für  die  Amputa- 
tion und  Exarticulation  der  besonderen  Schwierigkeit,  dass  die  Hautcyliuder  uud 
Hautlappon  oder  Hautmuskel  läppen  dui'ch  die  lange  Absperrung  des  Bkt^-tronis 
in  Gefahr  kommen,  abzusterben,  üeber  die  anderen  Nachtheile  des  Verfahrens 
lÄt  §  299  zu  vergleichen.  Aber  auch  ohne  die  Durchführung  des  Visrfahrens 
Esmarch's  kann  man  einiges  zur  ßlutersparniss  leisten.  Man  hält  die  Extre- 
mitäten vor  Beginn  der  digitalen  oder  instrumentalen  Compression  des  zuführen- 
den Arterienstammes  einige  Minuten  an  Hand  «xier  Fuss  in  die  Höhe,  damit  das 
venCise  Blut  in  centripetaler  Richtung:  seinen  Abfliiss  ündet.  Auch  kann  man  durch 
Einwickelung  mit  einer  gewuhnMchen  Binde  das  Blut  aus  den  gesunden  Theilen 
der  Extremität,  welche  noch  unterhalb  der  projectirten  Trennungsliaie  liegen,  her- 
ausdrTmgen.  Auf  diesem  Wege  wird  nicht  so  viel  Blut  erspart,  wie  durch  das 
Verfahren  Esmarch's,  aber  doch  immer  einiges,  und  man  schützt  sich  gegen 
die  ungünstigen  Ereignisse,  welche  dem  Verfahren  Es march's  folgen  können. 

Im  übrigen  erfolgt  die  Blutstillung  nach  vollendeter  Operation  nach  den  in 
den  §§  300  u-  301  gegebenen  Regeln.  Auch  schon  während  der  Operation  kann 
gelegentlich  der  Operateur  durch  Benutzung  der  linken  Hand  oder  auch  ein  Assi- 
stent mit  seinen  Händen  die  blutenden  Gewebe  und  Flächen  zusammen  drücken. 
Wie  diese  Hülfe  wahrend  der  Operation  zu  geschehen  habe,  kann  nur  bei  den 
einielnen  Operationen  (im  speciellen  Theil)  gezeigt  werden.  Nachdem  die  Ab- 
trennung der  Extremit'it  vollendet  ist,  .sichert  man  mit  Schieberpincetten  zuerst 
die  grösseren  Arterien  und  eventuell  auch  die  gT*'>sseren  Venen»  Wenn  man  sich 
früher  vor  der  Ligatur  der  Venen  sehr  scheute,  weil  man  sich  fürchtete,  durch 
die  Ligatur  eine  Thromhenbildung  mit  eiterigem  Zerfall  der  Thromben  (§  120) 
und  hierdurch  die  Gefahr  der  Ptämie  (§  202)  hen^orzurufen,  so  ist  heute  bei  der 
aseptischen  Ligatur  und  dem  aseptischen  Verfahren  überhaupt  diese  Furcht  ganz  un- 
hegrnndet  Man  braucht  sich  nicht  zu  scheuen,  alle  blutenden  Venen  auf  der  Ampu- 
tationsfläche mit  Catgutligaturen  zu  umgeben  (vgl.  §  304).  Wenn  man  bei  varieoser 
Dilatation  der  Venen  (§  141)  am  Unterschenkel  amputirt,  so  wird  die  Zahl  der  Ve- 
nenligaturen sehr  betrachtlieh.  Die  Unterbindung  der  grösseren  Venen,  wie  der 
V.  femoralis  bei  Amputatie  femoris,  betrachte  ich  als  feststehende  Eegel,  damit  keine 
Kachblutung  den  Verlauf  stört.  Man  rauss  bei  der  Einübung  der  Amputationen 
und  Exarticulationen  an  der  Leiche  erlernen,  die  durchschnittenen  Stümpfe  der 
grossen  Getasse  (z.  B*  bei  Amputatio  cruris  der  A.  tibialis  ani,  der  A.  tibialis 
post.  und  der  A.  peronea)  auf  der  AmputiitionsflUche  schnell  zu  erkennen.  Sobald 
diese  grosswi  Arterien  und  eventuell  auch  die  grossen  Venen  gesichert  sind,  lässt 
man  mm  für  kurze  Augenblicke  die  Finger  des  Assistenten,  welche  den  Haupt- 
stamm der  Arterie  comprimiren,  oder  auch  das  Tourniquet  lüften  und  erkennt  an 
dem  Spritzen  die  Lage  der  kleineren  Arterien,  welche  nun  ebenfalls  mit  Schieber- 
pincetten gesiciiert  werden.  Endlich  wentlet  man  die  Aufmerksamkeit  den  etwa 
noch  blutenden  kleineren  Venen  zu  und  hüngt  auch  an  ihre  Lichtungen  die  Schie* 
berpincetten.  Nun  beginnt  die  Anlegung  der  Ligaturen;  und  zwar  kann  man  alle 
diese  Ligaturen  mit  Catgutüiden  (§  301)  anlegen,  einschliesslich  der  grossen  Arte^ 
rieu  und  Venen,  s^>weit  man  nicht  etwa  aus  Besorgniss,  dass  nach  schneller  Auf- 
lösung des  Ca^ütfadens  in  den  Geweben  der  Druck  des  Herzens  die  Lichtung  des 
Gelasses  wieder  5fifnet  (vgh  §  3 1 0),  an  den  allergrösaten  Arterien  Seide  vorziehen 
will.  Ich  wähle  jet^t  immer  ftlr  die  Hauptarterien  die  dicken  Nummern  des  Cafc- 
gnt  und  habe  niemals  mehr  Nachblutungen  beobachtet,  seitdem  ich  das  aseptische 
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System  durchgeführt  habe.  Man  kann  für  die  Amputation  und  Exarticulation  die 
Regel  aufstellen :  man  soll  schnell^  d.  b.  mit  glatten  Schnitten,  amptUiren  oder 
exarticuliren,  aber  langsam,  d.  h.  sorgfältig  und  genau,  unterbinden.  Die  Wund- 
fläche muss,  nachdem  der  Druck  der  Finger  oder  des  Toumiquets  am  zuführen- 
den Hauptstamm  gänzlich  aufgehört  hat  und  nachdem  man  sich  bei  dem  Fühlen 
des  Badialpulses  des  Operirten  überzeugt,  dass  nicht  eine  Ohnmacht  Yorliegt,  trocken 
sein,  bevor  man  zum  Einlegen  der  Drains  und  dem  Anlegen  der  Sutnren  schreitet 
Besondere  Schwierigkeiten  fQr  die  Blutstillung  ergiebt  die  Endarteriitis  (§  138), 
besonders  bei  bedeutender  Verkalkung  der  Wandungen  der  Arterien,  welche  dann 
dem  schnürenden  Druck  der  Ligaturen  nicht  nachgeben.  Man  muss  dann  immer 
statt  der  Catgutfäden  starke  Seidenföden  zur  Ligatur  nehmen.  Auch  kann  es 
zweckmässig  sein,  durch  ümstechung  (§302,  Schluss)  eine  grössere  Menge  von 
Weichtheilen  mit  in  die  Ligatur  zu  nehmen.  Ueberhaupt  ist  die  Umstechung  der 
Arterien  ein  Verfahren,  welches  bei  der  Blutstillung  nach  Amputationen  öfters 
zur  Anwendung  kommt,  z.  R  bei  Arterien,  welche  dicht  am  Knochen  liegen,  so 
dass  man  den  Ligaturfaden  nicht  mit  den  Fingern  über  die  Arterienpincette  schieben 
kann,  oder  auch  bei  Arterien,  welche  in  narbigem  Gewebe  eingeschlossen  sind,  so 
dass  die  Pincette  und  der  Faden  von  der  Oberfläche  der  starren  Gewebe  abgleiten. 

§  326.    Anlegung  der  Nähte  und  des  Verbands  nach  Amputa- 
tionen und  Exarticulationen. 

Die  Drains  sollen  durch  den  ganzen  Durchmesser  der  Wundflächen  hindurch 
reichen.  Am  besten  ist  es,  sie  vertical  einzulegen,  so  dass  auch  die  Nahtlinie 
entsprechend  dem  Drain  vertical  verläuft;  die  Wundsecrete  fliessen  dann  der 
Schwere  nach  freier  ab.  Ist  man  genöthigt,  z.  B.  bei  Bildung  grosser  vorderer 
Lappen,  die  Nahtlinie  und  deshalb  auch  das  Hauptdrainrohr  horizontal  zu  legen, 
so  setzt  man  ein  kurzes  Drainrohr  in  der  Mitte  der  Nahtliniö  senkrecht  auf  das 
lange  horizontale  Drainrohr  auf.  Die  Nähte  werden  mit  Seide  angelegt,  weil  die 
Naht  für  lange  Zeit  der  bedeutenden  elastischen  und  contractilen  Betraction  der 
Wundflächen  entgegenwirken  muss  und  die  Catgutfäden  zu  früh  sich  lockern 
können.  Mindestens  muss  man  die  Entspannung snähie  mit  Seide  anlegen,  wäh- 
rend man  die  Catgutfäden  zu  den  Vereinigungsnähten  (vgl.  §§  252  u.  254)  be- 
nutzt. Man  näht  jetzt  die  Wunden  bei  Amputationen  und  Exarticulationen  sehr 
genau  zusammen,  weil  man  unter  Beobachtung  aller  Begeln  des  aseptischen  Ope- 
rationsverfahrens ziemlich  sicher  auf  eine  Heilung  per  primam  intentionem  auch 
bei  den  grössten  Operationen  dieser  Art  rechnen  kann. 

War  man  genöthigt,  die  Trennung  durch  entzündete  und  septisch  inficirte 
Gewebe  zu  vollziehen  (vgl.  §  324),  so  erfolgt  vor  der  Nahtanlegung  die  anti- 
septische Desinfection  der  Gewebe  mit  Carbolirrigation ,  Carbolimprägnation,  im 
Nothfall  mit  Chlorzinkimprägnation  (vgl.  §§  40  u.  41).  Die  Drainirung  muss 
man  dann  doppelt  sorgfaltig  ausführen,  weil  hier  die  Bildung  entzündlicher  Wund- 
secrete zu  erwarten  ist  und  der  Abfluss  dieser  Secrete  genau  regulirt  worden 
muss.  Die  Nahtlinie  darf  dann  auch  nicht  allzu  genau  schliessen,  damit  hinter 
der  Nahtlinie  kein  Verhalten  der  Wundsecrete  stattfinden  kann. 

Der  umhüllende  aseptische  Verband  darf  eine  leichte  comprimirende  Wirkung 
auf  den  vernähten  Stumpf  ausüben.  Deshalb  sind  gerade  die  Juteverbande  für 
die  Stümpfe  sehr  geeignet,  weil  dieser  Verbandstoff  (§  37)  in  dicken  Polstern 
aufgelegt  werden  kann  und  den  Binden  am  besten  eine  comprimirende  Wirkung 
gestattet.  Im  ganzen  ist  es  richtig,  den  Verband  bis  über  das  nächstgelegene 
Gelenk,  also  bei  Amputatio  cruris  bis  über  das  Kniegelenk,  bei  Amputatio  anti- 
brachii  bis  über  das  Ellenbogengelenk  zu  führen,  weil  erst  an  den  hervorragenden 
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Theilen  der  Gelenke  der  Verb&nd  guU  Stfitzpimkte  finde!  Ein  em&cber  Cylinder 
van  Verliandstoffen  kann  leicht  ßlier  den  cyliDdrisch  gefonnten  Stumpf  nach 
unten  abgleiten. 

An  einzelnen  Orten  (vgl.  Aniputatio  femoris  im  speciellen  Tbeil)  imd  in  ein- 
zelnen Fällen ,  sobald  eine  bedeutende  Retraction  der  Theile  zu  iM^kitmpfen  ist, 
kann  es  zwecVmässigr  sein,  den  aseptischen  Verband  mit  einer  Gewichtatraction 
(vgl.  §  348)  zu  verbinden.  Man  legt  einen  Heftpflasterstreifen  steigbügelartig 
Bü  den  Seitenfliichen  des  Stumpfs  auf  die  Haut,  so  dass  die  Schlinge  aus  dem 
aseptischen  Verband  herausragt  An  der  Si:hlinge  befestigt  man  einen  Strick  und 
lässt  ihn  ober  eine  Rolle  am  Bettrand  laufen  (\^h  Fig,  169,  §  34 S),  so  dass  ein  am 
unteren  Ende  des  Stricks  angehän^s  Gewicht  die  Heftpfiasterschlingo  in  Spannung 
versetzt  und  b«>  die  Hautdecke  des  Stumpfs  in  peripherer  Richtung  angezogen  wird. 

Der  Stumpf  soll  auf  Kissen  der  Ait  hoch  gelagert  werden,  dass  der  Rück- 
strom dea  venösen  Blutes  frei  stattfindet.  Die  Sicherung  der  Lagerung  des  Stumpfs 
auf  den  Kissen  erzielt  man  am  besten  durch  lange  Sandsacke,  welche  man  quer 
über  die  Extremitilt  oberhalb  des  Stumpfs  lagert.  Der  Sand  wird  gegen  die  Enden 
des  Kissens  angobüuft,  so  dass  der  Sack  eine  Füllung  äbnlieh  einem  Zwerchsiick 
erhillt.  Der  wenig  gefüllte  mittlere  Tbeil  liegt  auf  der  vorderen  Flfiche  der  Ex- 
tremitflt;  das  Gtowieht  der  gefüllten  Seitentheile  verhindert,  dass  die  Extremität 
von  ihrem  Kissenlager  emporgehoben  wird.  Mit  diesen  Sandsacken  bekämpft  man 
auch  am  besten  die  MmkelkräiMp/e,  welche  sieb  bei  grösseren  Amputationen  oft 
in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  einstellen*  Die  unwillkürlichen  Con- 
tractionen  der  Muskeln  sind  für  den  Operirten  sehr  schmerzhaft;  der  Druck  durch 
Sandsficke  wird  daher  von  den  Operirten  als  sehr  wohltliätig  empfunden,  und  sie 
verlangen  oft  nach  einer  Vermehrung  der  Zahl  der  Sands&cke. 

Die  sonstige  Nachbehandlung  geschieht  nach  den  allgemeinen  Regeln;  vgl. 
über  Verbandwechsel  §  38,  über  fief)erhafte  WundkTankheiten  Cap.  EX — XI,  öl)er 
das  antiseptische  Verfahren,  wenn  der  aseptische  Zustand  nicht  geburig  gesichert 
wurde,  die  §§  40  n.  41.  Die  Eotfernung  der  letzten  Entspannungsn,1ht^  soll, 
wenn  nicht  schon  früher  durch  Eintritt  der  Eiterung  oder  durch  Absterben  der 
veraribten  Hautränder  die  Entfernung  nothwendig  geworden  ist,  erst  gegen  den 
10.  bis  14.  Tag  geschehen,  weil  die  Retraction  der  Theile  noch  so  lange  die 
Vereinigungslinie  trennen  kann,  bis  diese   recht  fest  geworden  ist  (vgl.  §  254). 

lieber  die  Prothese,  welche  nach  erfolgter  Heilung  einzuleiten  ist,  muss 
Cap.  XX VII  (§§  353  u.  354)  verglichen  werden. 


§  327.   Nachkrankheiten  an  den  Nerven  der  Amputations-  und 
Eiarticulationsstümpfe, 

In  den  späteren  Stadien  des  Wnndverlauts  mid  endlich  auch  noch  nach  Schluss 
der  Wunde  k<>nnen  zwei  OrganbestandÜieile  der  Stümpfe  noch  zu  unangenehmen 
Erscheinungen  Anlass  geben:  die  Nerven  und  der  Knoche^istumpf* 

Höchst  unangenehm  sind  schon  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  nach  der 
Operation  die  excenirischen  Schmerzempfindungat,  welche  kaum  irgend  einem 
der  Operirten  erspart  bleiben.  Bei  .Vmputationen  an  der  oberen  Extrem it^it  fühlt 
der  Operirte  Schmerzen  in  den  Fingern  und  der  Hand«  bei  Amputationen  an  der 
unteren  Eitremitfit  Schmerzen  in  den  Zehen  und  dem  Fuss.  Diese  Empfindungen 
rühren  von  einer  sensibeln  Reizung  der  betreffenden  Fasern  an  den  Durchschnitts- 
stellen  der  Nerven  stamme  her.  Man  kann  ihnen  gegenüber  nichts  l)esonderds 
thun,  als  etwa  die  Kranken  trösten,  dass  diese  Empfindungen  im  Lauf  der  Zeit 
schwinden  werden.  Es  scheint  indessen  aQch  gegenüber  dieser  Unannehmlichkeit 
das  aseptische  System  einen  Vortheil  darzubieten:  ich  glaube  mich  in  der  An* 
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nähme  nicht  zu  tauschen,  dass  bei  entzündungslosem  Verlauf  diese  excentrischen 
Empfindungen  viel  geringer  sind,  als  bei  Heilungen  durch  Eiterung.  Die  primäre, 
entzündungslose  Heilung  der  Stümpfe  der  Nervenstämme  scheint  bedeutende  functio* 
nelle  Beizung  der  sensibeln  Fasern  nicht  zu  bedingen. 

Leider  können  nun  diese  excentrischen  Schmerzempfindungen  in  einzeken 
Fallen  sehr  lange  dauern,  sogar  im  Lauf  der  Heilung  noch  gesteigert  werden, 
wenn  eine  narbige  Consiriciion  der  Nervenstümpfe  eintritt  Bei  aseptischem 
Verlauf  ist  freilich  diese  Constriction  nicht  möglich,  weil  bei  diesem  Verlauf  die 
Menge  des  gebildeten  Granulationsgewebes  immer  gering,  die  narbige  Schrumpfung 
deshalb  nur  sehr  unbedeutend  ist  (§  17).  Auch  eine  geringe  Eiterung  pflegt 
nach  dieser  Bichtung  noch  nicht  ungünstig  zu  wirken.  Nur  ausgedehnte  Eite- 
rungen gefährden  die  Nervenstümpfe,  weil  sie  zur  Bildung  grosser  Massen  von 
Granulationsgewebe  führen  und  hierdurch  zu  einer  bedeutenden  narbigen  Schrum- 
pfung Anlass  geben.  Hierdurch  können  die  Amputationsstümpfe  für  alle  Zeiten 
schmerzhaft  bleiben.  Wohl  würde  man  durch  Excision  von  längeren  Stücken  der 
Nervenstämme  oberhalb  des  Stumpft,  also  durch  Neurektomie  (§  317),  diesen  Zu- 
stand beseitigen  können;  auch  ist  sicher  ein  ganz  empfindungsloser  Stumpf  an- 
genehmer, fds  ein  überempfindlicher.  Indessen  sind  die  Träger  solcher  schmerz- 
haflier  Stümpfe  meistens  sehr  froh,  mit  dem  Leben  davon  gekommen  zu  sein,  und 
lassen  nicht  leicht  weitere  operative  Eingriffe  zu. 

Noch  unangenehmer  als  die  narbige  Constriction  der  Nervenstämme  ist  die 
Bildung  von  Neuromen  in  ihnen,  welche  schon  §  319  erwähnt  wurde.  Hier 
treten  neuralgische  Anfälle  aui^  und  die  leiseste  Berührung,  auch  die  von  einem 
weichen  Kleidungsstück,  kann  schon  den  heftigsten  Schmerz  bedingen.  Die  ge- 
wiss hinlänglich  indidrte  Exstirpation  dieser  Neurome  wird  indessen  eben&Us  ge- 
wöhnlich von  den  Kranken  nicht  zugelassen. 

Der  Operateur  kann  dadurch  sich  schuldig  machen,  die  erhöhte  Empfindlich- 
keit der  Stümpfe  selbst  veranlasst  zu  haben,  dass  er  ungeschickter  Weise  die 
Nervenstämme  bei  der  Arterienligatur  mit  in  den  Faden  einknotete.  Früher  lösten 
sich  manche  Seidenligaturen  deshalb  nicht,  weil  ein  Nerv  mit  eingebunden  war 
(vgl.  §  301  Schluss).  Die  Catgntligatur  ist  auch  nach  dieser  Bichtung  viel  an- 
genehmer, als  die  Seidenligatur. 

§  328.    Nachkrankheiten  an  den  Knochen  bei  Amputationen 
und  Exarticulationen. 

Schon  die  narbige  Verwachsung  der  Narbe  der  Weichtheile  mit  der  Säge- 
fiäche  ist  eine  lästige  Erscheinung,  indem  ein  geringer  Druck  auf  die  Narbe  bei 
der  unelastischen  Unterlage  derselben  zu  Verletzungen  des  Narbengewebes  und  zu 
Geschwürsbildung  führt  (§  19).  Da  früher  die  meisten  grösseren  Amputationen  mit 
ausgedehnter  Eiterung  heilten,  so  war  die  Verwachsung  der  Knochensägefiäehe 
mit  der  Narbe  sehr  häufig.  Der  prothetische  Ersatz  (Cap.  XXVn)  musste  dann 
darauf  Bücksicht  nehmen,  dass  die  Hülsen  der  Apparate  keinen  Druck  auf  die 
Narbe  ausübten.  Die  aseptische  Heilung  der  Amputationswunden  erzielt  häufiger 
gut  geformte  Amputationsstümpfe,  an  welchen  die  Narbe  der  Haut  mit  dem 
Knochen  nicht  verwachsen  ist 

Eine  sehr  unangenehme  Nachkrankheit  an  Amputations-,  seltener  an  Exar- 
ticulationsstümpfen  ist  die  Prominenz  des  Knochenstumpfs.  Die  Ursachen  dieses 
Zustands  sind:  1)  die  Bildung  einer  mangelhaften  Bedeckung  des  Knochenstumpfe 
durch  die  Weichtheile,  also  unrichtige  AusfOihrung  der  Operation;  2)  das  Ab- 
sterben der  Weichtheile,  welche  zu  dieser  Bedeckung  bestimmt  waren,  sei  es  durch 
hochgradige  Entzündung,  oder  durch  Endarteriitis   (§§  138),  oder  infolge  von 
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Anwendung  des  Eemarch 'sehen  Verlalirens  (§  299)  oder  infolge  einer  fehler- 
haften Ablösung  der  Haut,  wohei  durch  Stiche  des  Messers  die  Emllhrungsge- 
fiisse  der  Haut  getrennt  wurden;  3)  durch  cujitractil-elaötische  Zurückziehung  der 
Weichtheile,  l^esonders  liei  Eintritt  von  Eiterungen  zwischen  den  Muskelstümpfen, 
I)b^8  diese  Ursachen  sich  combiniren  können,  bedarf  kaum  der  Erwälmung.  Wahrend 
eine  regelrechte  Ausführung  der  Operatien  die  meisten  der  geniinnten  Ursachen 
vermeidet,  bleiben  zwei  dieser  Ursachen  übrig,  von  welchen  eine  überhaupt  nicht, 
die  andere  nicht  mit  Sicherheit  vermieden  werden  kann.  Das  Absterben  der  Weich- 
theile mid  besonders  der  abpraparirteo  und  zur  Stumpfdecke  l>estimmten  Hautpar- 
thien  bei  Endarteriitis  (z,  B.  bei  Amputationen,  welche  wegen  Gangraena  ßenilis 
an  der  unteren  Extremität  ausgeführt  werden,  vgL  speciellen  Theil)  kann  auch 
durch  die  best-ausgeführte  Operation  nicht  vermieden  werden.  Die  häufigste  Ur- 
sache der  Prominenz  des  Enochenstumpfs,  die  intermösculäre  Eiterung»  kaim  auch 
heute  noch  nicht  in  allen  Fallen  mit  Sicherheit  vermieden  werden,  besonders  dann 
nicht,  wenn  wir  durch  entzündete  Gewebe  hindurch  amputiren.  Früher  war  frei- 
lieh diese  Ursache  nur  an  wenigen  Stümpfen  nicht  vorhanden;  indem  wir  gelernt 
haben,  die  Eiterung  ven  vielen  Amputationswuoden  fernzuhalten,  ist  die  Zahl  der 
Fälle  von  Prominenz  des  Knechenstumpfs  bedeutend  gesunken. 

Die  Ijeste  Behandlung  der  Prominenz  des  Knochen  Stumpfs  ist  eine  prophy- 
laktische ,  d.  h.  Vermeidung  jener  Kunsttehler  bei  der  Ausführung  der  Oiteration 
und,  wenn  die  beiden  letzt  erwähnten  Ursachen  sich  geltend  machen  sollten,  welche 
wir  nicht  vermeiden  können,  dann  frühes  Bekämpfen  der  Rctraction  der  Wetch- 
theiie  durch  permanente  Gewichlstraction  an  denselben^  Das  Verfahren  selbst 
ist  sehen  als  Unterstützung  für  den  primfiren  Wund  vorband  §  326  beschrieben  wor- 
den. Beim  Absterben  der  Haut  und  Weichtheile  iafolge  von  Endarteriitis  mftSBen 
wir  die  Anlegung  des  Tractions  verband  es  aufschieben,  bis  die  Nekrose  der  Gewebe 
Bich  Ijegronzt  hat,  weil  der  Heftpflastersteigbügel  die  Circulation  der  Haut  stören 
konnte.  Wenn  wir  aber  l)emorken,  dass  eine  Eiterung  die  Muskeln  und  die  Weich- 
theile überhaupt  vom  Knochen  abdrängt  und  nun  die  Muskeln  bmgsam  aber  stetig 
zurückweichen,  so  müssen  wir  zwar  einerseits  die  Eiterung  durch  Incision,  Draini- 
nmg  und  Carholirrigatioii  bektopf^n,  andrerseits  aber  auch  möglichst  früh  mit 
dem  Tractionsverband  vorgehen.  Seme  Wirkung  ist  besser,  als  die  früher  oft  ge- 
rühmte Einwickclung  des  Stumpfes  mit  fest  angelegten  Bindentouren,  welche  man 
als  CompdBivbinden  bezeichnete.  Von  diesen  Einwickclangen  hoffte  man,  dass 
sie  den  Eiter  zur  Wundfläche  hervordrangen  und  zugleich  die  Retraction  der 
WeichtheOe  bekämpfen  sollten.  Solche  Einwickelungen  sind  heute  schon  deshalb 
nicht  mehr  gut  anwendbar,  weil  sie  das  Anlegen  des  aseptischen  Verbands  ver- 
hindern, während  der  Traetionsverband  und  der  aseptische  Verband  sich  gegen- 
seitig nicht  wesentlich  stören. 

Wenn  die  Prominenz  des  Knochenstumpfes  zur  Ausbildung  gelangte,  so  ragt 
derselbe  entweder  frei  über  die  noch  granulirende  Flüche  der  Weichtheile  hervor» 
oder  er  überzieht  sich  langsam  mit  Granulationen,  und  dann  bildet  sich  allmäh- 
lich eine  Narbe,  welche  sich  über  den  Knochenstumpf  hinzieht  Im  ersteren  Fall, 
so  lange  der  Knochenstumpf  noch  in  unbedecktem  Zustand  prominirt,  kann  man 
eine  einfache  Beseitigung  des  Zustandes  dadurch  erwarten,  dass  das  prominente 
Stück  als  nekrotischer  Sequester  sich  abstösst  Der  letztere  Fall  zwingt  hSufig 
zu  einer  Reamputaüon  oder  zu  einer  Resection  des  prominenten  Knochenstampfes. 
Diese  Nachoperationen  sind  theils  dadurch  indicirt,  dass  die  Granulationenj  welche 
den  prominenten  Stumpf  bedecken,  überhaupt  nicht  vernarben^  theils  auch  dadurch, 
dass  die  gespannte,  unelastische,  mit  der  harten  Unterlage  des  Knochens  verwach- 
aeue  Narbe  die  Functionen  des  Stumpfes  erheblich  stört.  Die  geringste  mecha- 
Buehe  BeizuDg  einer  solchen  Narbe,  schon  die  Berührung  mit  Kleidern  oder  dem 
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prothetischen  Apparat  (vgl.  Cap.  XXVII),  führt  zu  Trennungen  der  Narbe  und 
zur  Bildung  von  Narbengeschwüren  (§  1 9).  Der  Zustand  verschlimmert  sich  zu- 
weilen noch  dadurch,  dass  der  Enochenstumpf  zum  Sitz  einer  chronischen  hyper- 
plasirenden  Periostitis  und  Myelitis  vnrd  und  nun  förmliche  Exostosen  (§  288) 
aus  ihm  sich  entwickeln.  Die  retrahirten  Muskeln  atrophiren,  und  so  bildet  sich, 
theils  mit  theils  ohne  die  eben  erwähnte  Exostose,  die  konische  Form  des  Stumpfes, 
welche  immer  zu  Narbengeschwüren  neigt,  zum  Anpassen  eines  prothetischen  Ap- 
parats nichts  taugt,  oft  durch  narbige  Constriction  der  Nerven  sehr  empfindlich 
wird  (vgl.  §  327)  und  deshalb  immer  als  ein  recht  mangelhaftes  Ergebniss  un- 
serer operativen  Leistungen  betrachtet  werden  muss. 

Unter  diesen  Verhältnissen,  welche  früher  nicht  selten  waren,  begreift  man 
auch,  dass  die  Reamputation  oft  geübt  wurde.  Diese  Operation  war  kaum  minder 
verletzend  als  die  erste  Operation  und  hatte  noch  deshalb  eine  sehr  zweifelhafte 
Berechtigung,  weil  man  nie  wissen  konnte,  ob  nicht  ähnliche  Ereignisse  im  Ver- 
lauf der  Heilung  der  Beamputationswunde  auftreten  und  einen  ähnlichen  Zustand 
des  Stumpfes  zur  Folge  haben  würden.  Wir  ersetzen  jetzt  fast  ausnahmslos  die 
Beamputation  durch  die  subperiostale  Resection  des  Knochenstumpfes.  Wir 
führen  in  einiger  Entfernung  von  den  grossen  (}efäss-  und  Nervenstämmen  einen 
Längsschnitt  auf  den  Enochenstumpf  unter  Trennung  der  Weichtheile  und  des 
Periosts.  Nun  hebt  man  mit  dem  Elevatorium  die  Weichtheile  und  das  Periost 
vom  Knochen  ab,  umgeht  am  untersten  Stumpfende  die  Granulations-  oder  Nar- 
benfläche, welche  die  Markhöhle  zudeckt,  mit  einem  Cirkelschnitt,  sägt  dann  oben 
mit  der  Stichsäge  den  Knochen  ab  und  entfernt  das  abgesägte  Stück  zusammen 
mit  den  etwa  vorhandenen  exostotischen  Wucherungen  und  den  Granulationen  oder 
Narben,  welche  die  ehemalige  Sägefläche  bedecken.  Die  Verletzung  ist  gering, 
da  die  grossen  Gefässe  und  Nervenstämme  unberührt  bleiben;  Entzündungen  fol- 
gen der  Operation  nicht,  da  das  Periost  die  Weichtheile  abschliesst;  der  Erfolg 
ist  sicher. 

Die  Nekrose  der  Sägeflächen  erfolgte  früher  häufig  durch  die  eiterige 
Periostitis  und  Myelitis.  Durch  Fortschreiten  der  eiterigen  Myelitis  im  Innem 
der  Markhöhle  können  auch  längere  Abschnitte  des  Knochenstumpfes  nekrotisch 
werden.  Das  aseptische  Verfahren  und  der  Verschluss  der  Markhöhle  durch  Pe- 
riost (§  324)  verhüten  der  Art  die  Nekrose  der  Sägeflächen,  dass  dieselbe  jetzt 
zu  den  selteneren  Ereignissen  gehört.  Die  Extraction  der  Sägesequester  erfolgt 
nach  den  in  §  286  g^ebenen  Begeln  der  Sequestrotomie;  doch  sind  die  Sequester- 
laden nur  massig  entwickelt,  der  Sequester  ist  meist  von  der  Wundfläche  der  Am- 
putation aus  leicht  zugänglich  und  kann  in  der  Bichtung  der  Längsaxe  leicht 
extrahirt  werden.  Deshalb  gehört  die  Entfernung  der  Sägesequester  zu  den  leich- 
testen Aufgaben  und  kann  als  Sequestrotomie  kaum  bezeichnet  werden. 

VIERÜNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Narkose  nnd  AnSsthesie  zum  Zweck  der  AnsfUinuig  eliinir- 

giseher  Operationen. 

§  329.    Ueber  die  Indicationen  zur  Narkose. 

So  lange  chirurgische  Operationen  ausgeführt  werden,  so  lange  hat  man  audi 
das  Bedürfniss  gehabt,  die  schmerzhaften  Empfindungen,  welche  mit  der  Ausfüh- 
rung der  Operationen  verbunden  sind,  den  Operirten  zu  ersparen.  Während  man 
in  früheren  Zeiten  diese  humane  Aufgabe  nur  mangelhaft  erfüllen  konnte,  haben 
wir  durch  die  bahnbrechende  Entdeckung  Morton*s  In  Boston  (Massachusetts, 
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Amerika),  w^^lcher  luerat  die  iwikotisirendon  Eigenschaften  des  Aethers  erkanoto 
(1846)|  daim  durch  die  schnell  darauffolgende  Entdeckung  Simpson's  in  Edin- 
bnrgb,  wekher  dieselbe  Wirkung  des  Chloroforms  nachwies  (1^48).  die  Mittel  er- 
langt, jener  Au%abe  zu  genügen. 

Waa  wir  erstreben  müssen,  ist  aber  bis  znr  Stunde  ncveh  nicht  erreicht,  näm- 
lich die  Schmerzlosigkeit  (Anästhesie)  ohne  Verlust  des  Bewusstseins  (Narkose). 
Die  neueren  Versuche  in  dieser  Bichtiing  werden  noch  besondere  Erwähnung  finden 
(§  336)j  da  diese  Versuche  bis  jetzt  nicht  zu  dem  erwünschten  Ziel  geführt  haben, 
joüssen  wir  uns  im  folgenden  wesentlich  mit  dem  Verfahren  beschriftigen,  welches 
die  Kranken  narkoti^irt,  d.  h.  das  Bewusstsein  für  die  Zeitdauer  der  Operation 
aufhebt,  so  da^s  die  Emplindimg  durch  Verlust  des  Bewusstseins  aufgehoben  wird. 
Eine  Narkose  kann  nur  durch  eine  künstliche  Functionsstoning  des  Gehirns  er* 
xielt  werden.  Leider  sind  mit  einer  solchen  Stömng  noch  immer  Gefaliren  für 
das  Leben  verknöpft,  welche  man  nicht  unterschätzen  darf. 

Wären  diese  Gefahren  nicht  vorhanden,  so  könnte  man  die  Indication  zur 
Karkose  bei  allen  Openrtif>non,  welche  nur  mit  dem  geringsten  Schmerz  verbun- 
den sind,  als  eine  absolute  gelten  lassen.  I^te  Lebensgefahr  der  Narkose  zwingt 
itns  2U  einer  gewissen  Einschränhoig  ihrer  Indicadonen. 

Die  Zulässigkeit  der  Narkose  mass  abhängig  sein  von  der  Intensität  des 
Schmerzes  und  der  Zeitdauer  desselben.  Der  Cbinirg  muss  wissen,  doss  einzelne 
Operationen  so  schmerzlos  sind,  dass  l)ei  ihnen  entschieden  die  Narkose  entbehrt 
werden  kann.  Aber  auch  bei  kurzer  Bauer  des  Schmerzee,  mag  derselbe  immer- 
hin heftig  sein,  kann  eine  zwingende  Indication  zur  Anwendung  der  Narkose  nicht 
zugegeben  werden.  Als  ein  belehrendes  Beispiel  kann  hier  die  Extraction  der 
cariosen  Zühne  angeführt  werden.  Diese  Operation  mu8s  in  grossen  poliklinischen 
Instituten  in  vielen  Tausenden  von  Füllen  im  Verlauf  weniger  Jahre  ausgeführt 
werden;  sie  ist  mit  einem  kurzen  heftigen  Schmerz,  welcher  von  der  Abreissung 
der  Nervi  dentales  herrührt,  verbunden.  Wollte  man  nun  für  diese  Tausende  von 
Zahnextmctionen  die  Narkose  als  indicirt  gelten  lassen,  so  wQnle  dabei  der  ge- 
legentliche todtliche  Ausgang  der  Narkose  (5  334)  zum  Verlust  einiger  Menschen- 
leben führen.  Wir  müssen  hier  rechnen :  es  ist  besser,  dass  Tausende  den  Schmerz 
der  Zahneitraction  fühlen,  als  dass  einige  von  ihnen  an  der  Narkose  8teH>en, 

Bern  Verkmgen  der  Kranken^  dass  eine  Aieine,  kurzdauernde  Operation 
nur  unter  Narkose  vollzogen  werden  solle,  muss  der  Chirurg  ff'iderstanä 
/eisten.  Die  Verantwortung  für  den  etwa  tvdtlichen  Ausgang  der  Narkose  mnss 
dojii>€lt  niederdrückend  fiir  den  Chirurgen  sein,  wenn  er  der  Laune  des  Kranken 
nachgab  und  nicht  der  eigenen  Ueberzeugung  folgi^.  Der  Chirurg  muss  von  Fall 
za  PäII  die  Zuiässigkeit  der  Narkose  erwSgen.  So  kann  auch  bei  Zahneitraction 
im  einzelnen  Fall  einmal  die  Narkose  geboten  erscheinen^  wenn  es  sich  um  b^ 
flondei«  Schwierigkeiten  handelt  Die  Entscheidung  wird  besonders  dann  im  nega- 
tiTen  Sinne  ausfallen,  wenn  diejenigen  Störungen  vorliegen,  welche  die  Naricose 
besonders  gefährlich  machen  und  im  §  333  (Schlnss)  aufgezählt  werden. 

Für  schmerzhafte  und  langdauemde  Operationen  ist  die  Narkose  nicht 
nur  im  humanen  Sinne  der  Schmerz  er  spamiss,  sondern  auch  ßr  die  Ans- 
fikhrung  der  Opetation  selbst  ein  willkommenes  Unters  tut  znngstnittel.  Viele 
Operationen,  welche  heute  zu  den  üblichen  zu  rechnen  sind»  konnten  vor  Erfin- 
dung der  Narkose  kaum  ausgeführt  werden,  theils  deshalb,  weil  der  übermässige 
Schmerz  die  Ofierirten  mit  den  Erscheinungen  des  Shoks  f§  119)  bedrohte,  theüs 
woü  die  Bewegungen  des  Kranken  die  genaue  Ausführung  der  Operation  störten. 
So  hat  die  Narkose  das  Gebiet  der  Operationen  hedeutend  erweitert. 

Bei  der  Indication  zur  Narkose  handelt  es  sich  nicht  imnier  ausschliesslich 
um  Beseitigung  der  Schmerzen,  sondern  zuweilen  vorwiegend  um  Beseitigung  st&rem- 
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der  Muskelcontractionen.  Man  k($nnte  beinahe  eine  sensible  und  eine  motorischd 
Indication  zur  Narkose  unterscheiden.  Wenn  wir  z.  B.  fOr  die  Einrichtung  der 
Luxationen  (§  100),  auch  in  schweren  Fällen  für  die  Eeposition  der  dislodrten 
Stücke  eines  Enochenbruchs  (§85),  femer  für  das  Zurückbringen  einer  einge- 
klemmten Hernie  (vgl.  speciellen  Theil)  die  Narkose  anwenden,  so  geschieht  dieses 
wesentlich  im  Interesse  der  Ausschaltung  der  Muskelcontractionen,  welche  unsere 
therapeutischen  Bemühungen  stören  und  verhindern  können.  Sogar  für  die  &st 
schmerzlose  und  kurzdauernde  Operation  der  Tenotomie  (§  278)  benutzen  wir  die 
Karkose,  damit  nicht  die  unzeitigen  Contractionen  des  Muskels  die  Operation  stören. 
Endlich  kann  auch  die  Narkose  für  diagnostische  Zwecke  angezeigt  sein,  z.  B. 
um  die  wahre  Ankylose  von  der  falschen  zu  unterscheiden  (§  112),  den  Einfluss 
der  willkürlichen  Muskelcontractionen  auszuschliessen,  damit  man  um  so  sicherer 
den  wirklichen  Bewegungsumfang  des  kranken  (Gelenks  feststelle.  So  weit  es  mög- 
lich ist,  wird  man  nach  festgestellter  Diagnose  dieselbe  Narkose  gern  zur  Aus- 
führung der  therapeutischen  Maassregeln  benutzen. 

§  330.    Von  dem  Wesen  der  Aether-  und  Chloroform-Narkose. 

Für  den  Chirurgen  genügt  es  nicht,  die  Thatsache  zu  kennen,  dass  durch 
das  Einathmen  von  Aether-  und  Chloroformdämpfen  die  Narkose  erzeugt  wird;  er 
muss  auch  die  einzelnen  Vorgänge  kennen,  welche  hierbei  eintreten,  um  die  Ge- 
fahren der  Narkose  vermeiden  und  bei  dem  Eintritt  dieser  Gefahren  ihnen  wirir- 
sam  enigegentreten  zu  können.  Wir  müssen  auch  hier,  wie  bei  der  Begründung 
der  Lehren  vom  Weseii  der  Entzündung  und  vom  Wesen  des  Fiebers  unsere  An- 
schauung auf  den  Versuch  am  Thier  begründen. 

Die  Versuche  am  Frosch  haben  das  bemerkenswerthe  Ergebniss  gehabt,  daas 
bei  ihm  die  Narkose  auch  auf  anderem  Wege,  als  durch  Einathmung  der  Dämpfd 
des  Aethers  und  Chloroforms  durch  die  Lungen,  nämlich  auch  durch  Einspritzung 
in  die  Ljmphsäcke  oder  die  Muskeln,  und  endlich  durch  Berührong  der  Dämpfe 
mit  der  Oberfläche  der  Froschhaut  erzielt  werden  kann.  Die  letztere  Art  der  ex- 
perimentellen Narkose  hat  den  grossen  Vortheil,  dass  man  ohne  Verletzung  der 
Gewebe  direct  die  Einwirkung  der  Dämpfe  auf  die  Blutgefllsse  mikroskopisch  unter- 
suchen kann. 

Man  lege  in  ein  gewöhnliches  Beagenzglas  ein  Häufchen  Watte,  mit  Chloro- 
form getränkt,  auf  den  Grund  des  Glases.  In  das  Beagenzglas  steckt  man  dann 
die  hintere  Extremität  des  Frosches  der  Art,  dass  das  dicke  Kämpfende  des  Ober- 
schenkels die  Oe&ung  des  Glases  absperrt  In  kurzer  Zeit,  in  höchstens  zwei 
Minuten,  ist  der  Frosch  vom  Bein  aus  narkotisirt,  ohne  dass  bei  Abschluss  der 
Oef&iung  des  Glases  die  Chloroformdämpfe  zu  seinen  Lungen  gelangen  konnten. 
Schon  makroskopisch  entdecken  wir  an  dem  Schenkel,  welcher  den  Ghloroform- 
dämpfen  ausgesetzt  war,  eine  intensive  Böthung  der  Büaut  An  der  Schwimmhaut 
stellt  man  mit  dem  Mikroskop  fest,  dass  diese  Böthung  von  einer  Sttue  des  Bhäe$ 
in  den  Capillaren  herrührt.  Besonders  belehrend  sind  die  Stellen ,  an  welchen 
die  Faltung  der  Schwimmhaut  einzelne  Theile  derselben  vor  der  Berührung  mit 
den  Chloroformdämpfen  schützte.  An  der  Grenze  einer  solchen  Stelle  erkennt  man 
in  dem  einen  Theil  des  Gesichtsfeldes  noch  einen  regelmässigen  Ermslau^  in  dem 
anderen  Theil,  welcher  den  Chloroformdämpfen  angesetzt  war,  den  vollkommeneB 
Stillstand  des  Blutes. 

Man  kann  sich  nun  leicht  an  einer  solchen  Schwimmhaut  überzeugen,  dass 
es  sich  hierbei  um  eine  globulöse  Stase  handelt,  man  kann  auch  den  Versuch 
mit  Bepinseln  der  Bauchhaut  genau  so  wiederholen,  wie  derselbe  für  das  Am- 
moniak §  131  beschrieben  wurde.     Man  erkennt  leicht,  dass  die  Stasen  in  den 
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Oapillaren  zum  Thcil  zur  Lösung  kommea  uBd  dasa  die  Haufen  von  zusammen- 
geballten rothen  Blutkurporchen  in  fernen  Orten,  z.  B.  in  den  Capillaron  der 
Zunge,  den  Vorgang  der  ghbufösen  EmboUe  (§  tS5)  erzeugen.  Was  mau  au 
der  Zunge  sieht,  wird  mau  ohne  weiteres  auch  auf  die  Blutgefässe  der  Gehiro- 
eentren  üliertragen  können*  Man  käme  dann  zu  der  Vorstellung,  dass  auch  in 
den  Capillaren  des  Gehirntä  durch  glübultjse  Embolie  eine  vorübergehende  Störung 
der  Fußction  bedingt  wird.  Spillen  wir  nun  wirklich  in  diesen  zweifellosen  Vor- 
gängen der  globulösen  Stase  m  der  Peripherie,  der  globulösen  Embolie  in  den 
Centren  das  Weson  der  Narkose  Sachen? 

Wer  die  oben  boschriebenen ,  zuerst  von  mir  angeistellten  Versuche  wieder- 
holt» wird  geneigt  sein,  diese  Frage  zu  bejahoQ.  Der  Einwand,  da&8  bei  dem 
Warmblüter  die  Vorgänge  anders  verlaufen,  kann  leicht  widerlegt  werden.  An 
der  Falpobra  tertia  der  Warmblüter  (vgl  g  165)  kann  man  die  Vorgrmge  der 
Stasenbildung  durch  ein  Tröpfchen  Chloroforai,  welches  mau  über  die  vordere 
Fläche  der  Palpcbra  laufen  lässt,  in  uberxeugouder  Weise  feststellen;  man  sieht 
auch  die  LGsung  der  Sta^^en  und  erkennt  in  den  abführenden  Venen  dicko  Klum- 
pen zusammengebauter  Biutk6qmrchon,  welche  in  das  Herz  zurückeilen  und  von 
ihm  in  den  allgemeinen  Kreislauf  gewurfeu  werden*  Auch  kann  man  bei  Kanin- 
chen die  Narkose  leicht  durch  Einspritzung  von  Aether  und  Chloroform  in  die 
Musculatur  des  Kückens  oder  Oberschenkola  orzeogön.  Ferner  entsteht  bei  zart^- 
häutigen  Mcnsclion,  wenn  wir  sie  Chloroform  einathmen  laäsen,  oft  ein  Erythem 
an  der  äusseren  Lippenhaut  und  in  der  vorderen  Halsgegend.  Diosos  Chlaro/hrm- 
ert/lhem  beruht  <jfifonbar  auf  den  Vorgängen  der  globulösen  Stase  und  kann  sich 
der  Art  steigern,  dass  eine  oberflächlicho  Schorf  bildung  der  Epidermis,  eine  Art 
^'ekrose  derselben  eintritt  Endlich  ist  es  mir  gelungen,  durch  das  Verfahren  der 
Cheiloangioskopiö  an  Menschen,  welche  eben  aus  der  Narkose  erwacht  waren,  noch 
4iio  globnlösen  Stasen  in  der  Schleimhaut  der  Unterlippe  zu  erkennen. 

So  kann  es  keinem  Zweifel  unterhegen.  dass  die  Vorgänge  bei  dem  Men- 
«chen  iihuljch  sind,  wie  ^bei  dem  Froick  Die  Chloroformdämjife  werden  in  die 
Xungeualveolen  eing^?athmet,  kommen  hier  mit  der  Ztirton  Wand  der  LuDgoncapil- 
laren  in  unmittelbare  Bürtihrung  und  wirken  hier  durch  die  ei  u  fache  Epithel  decke 
und  die  Capillarwand  noch  sicborer  und  bedeutender  auf  das  strömende  Blut  ein, 
,ls  durch  das  gescMcMete  Lager  der  Epidermiszellen  des  Frosches.  Dk  form- 
lilnderten  Blutkörperchen  kommen  bei  L5sung  der  CapUlarstase  in  das  Unke 
lerz  und  werden  von  seiner  Contraction  in  die  Capillaren  dej  grossen  Kreislaufs, 
also  auch  in  die  Capillaren  des  Gehirns  getragen. 

Einer  älteren  Ansicht  entspricht  die  Annahme,  dass  das  Chloroform  unab- 
hängig vom  Blut  alä  eine  Art  von  specifi'^chem  Oift  auf  die  Nervencentron  ein- 
wirkt. Diese  Ansicht  ist  auch  neuerdings  wieder  vertreten  worden  (W.  Koch), 
und  zwar  mit  dem  Hinweis  auf  einen  von  L.  Hermann  angestellten  Versuch* 
Man  kann  nämlich  auch  an  einem  verbluteten  Frosch  durch  Chlorofonnilampfe  die 
Narkose  hervorrufen.  Der  Froschkörper  ist  so  klein,  dass  eine  directe  Einwirkung 
der  Dämpfe  auf  das  Gehirn  sehr  wohl  denkt>ar  ist;  sehen  wir  ja  doch  auch  bei 
dem  oben  erwähnten  Versuch  der  Narkose  durch  die  hintere  Extomität  eine  voll- 
kommene Starre  der  Muskeln  durch  die  Chlorofonn  lämpfo  eintreten,  welche  direct 
die  Haut  auf  die  Muskeln  einwirken.  Bei  dem  Menschen  aber  ist  es  nn- 
dass  die  eingeathmeten  Chloroforoiflämpfe  ohne  Vermittelung  des  Blut- 
;foni5  auf  die  Gehirncentren  einwirken.  Wenn  nun  aber  das  Blut  das  Chloro- 
rm  zum  Crohirn  tnlgt,  so  muss  man  doch  annehmen,  dass  in  dem  Blut  das 
ioroform  die  Wirkungen  ausübt,  welche  wii  am  Versuch ^thier  sicher  erkennen. 
Wenn  man  nicht  anerkennen  will,  dass  er^^t  die  Kreislaufjdörungen  im  Gehirn  die 
Narkose  bedingen,  m  muss  man  doch  mindesteos  zugeben,  dass  solche  Kreislauf- 
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Btörungen  voTkommen.  Anch  als  nebens&cMiche  ErBcheintiDg  mfiasten  sie  nodi 
Tuisere  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nohmen.  So  glaube  ich  den  Satz  aufstellen 
zu  dürfen :  die  Erscheinungefi  der  gtobulösen  Skisc  (in  der  Peripherie,  beziehungs- 
weise in  den  Lungen)  und  der  ghbuiösen  EmMie  (in  den  Centralorganen,  be- 
ziehnngsweiße  im  Gehirn)  sind  wichtige  Erscheinungefi  in  den  Vorgängen  der 
Narkose^  vielleicht  sogar  die  raaaasgebenden  Erscheinungen, 

§  331,   Der  normale  Verlauf  der  Chloroformnarkose  bei  gesunden 

Mensehen. 

Man  bedient  meh  zur  Ausfrihning  der  Narkose  am  besten  des  Esmarcli* 
sehen  Chloroformkorbs;  das  DmbtgesteU  deöselben  wird  mit  einem  üeberzng  Ton 
engmaschigem  wollenem  Gewebe  überzogen,  und  auf  dieses  Gewebe  giesst  man  aus 
einem  FJäschchen  mit  engem  Ausflußsrohr  einig©  Tropfen  Chlorofonn,    Das  GesteU 
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ißt  80  geformt,  dat^s  es  bei  richtiger  Lage  über  Nfu?en-  und  Mundöffnung  »em- 
lich  genau  mit  dem  Rand  auf  der  Haut  des  Kinn»  und  der  Wangen  aufliegt,  da- 
mit nicht  zuviel  atmosphärische  Luft  den  Chloroformdämpfen  sich  beimischt.  Die 
Manchen  des  Ueberzugs  und  der  Zwischenraum  zwischen  der  ConTeiität  des  Korbs 
nnd  den  genannt4?n  Oeffnungen  gcinügen,  um  den  Chloroformdämpfien  flo  viel  Luft 
beizugesellen,  da^  die  Wirkung  derselben  nicht  zu  bedeutend  wird  und  die  respi- 
ratorische Function  nicht  leidet*  Am  oberen  Ende  des  Korl>es  befindet  sich  ein 
Haken,  welcher  dazu  benutzt  wird,  da^s  die  Hand  des  chloroformir enden  Assistenten 
den  Korb  hält  Mau  kann  aber  auch,  wenn  der  Assistent  fehlt,  mit  einem  Hefl- 
pflasterstreif  an  der  Stirn  den  Haken  befestigen  und  so  den  Korb  in  richtiger  Lage 
erhalten.  Man  tröpfelt  das  Chlorofonn  aus  einer  Flasche»  welche  durch  Druck  dea 
Zeigefingers  auf  die  Oeffnung  o  (Fig,  149)  so  weit  lufMicht  geschlossen  werden 
kann,  dass  das  Chloroform  nur  in  einzelneu  Tropfen  bei  der  Oeffnung  o'  abJües&t 
Früher  goss  man  das  Chloroform   auf  Taschentücher  oder  auf  Schwämme^ 
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eiche  man  in  Taschentöclier  emfalteto.  Bei  diesem  Verfahren,  welcJies  mdeßsea 
bei  Fehlen  des  Es march' schon  Apparatü  immerhin  zulässig  ist,  kann  die  Mi- 
schung von  CHoroform dampf  nnd  atmosphärischer  Luffc  nicht  ßo  genau  abjtremossen 
werden,  wie  mit  jenem  Apparat.  Auch  wird  im  Taschentuch  immer  viel  Chloro- 
form vergeudet 

Für  den  Beginn  der  Narkose  empfiehlt  es  sich,  dass  man  den  Knmken  an- 
weist, die  ZaMen  lierznzäMen.  Es  hat  dieses  Verfaliren  den  doppelten  Vortlieil, 
dass  die  Aufmerksamkeit  des  aufgeregten  Kranken  von  der  Narkose  mehr  abge- 
KOg«n  wird  und  dass  die  Atbmung  gleiclimassiger  sütattfindet.  Zuweilen  wird  schon 
von  der  Zahl  50  an,  zuweilen  freilich  auch  erst  von  der  Zald  120  ab  das  Zählen 
unsicher  und  im  richtig,  die  Gedanken  des  Kranken  venrirren  sich.  Zu  dieser  Zeit 
kommen  auch  die  ersten  Zeichen  des  Aufre^ungssUtdiums  in  der  Narkose.  Die 
Hände  des  Kranken  greifen  zum  Chloroformkorh,  um  ihn  zu  entfernen.  Der  ganze 
Körper  wird  von  unregolmässigen  MQskelbew\"mingon  durchlaufen,  welche  man  in- 
dessen insofern  doch  noch  als  willkührliche  auffassen  muss,  als  man  in  ihnen  eine 
gewisse  Zweckmässigkeit  erkennt.  Die  Kranken  wollen  sich  der  Narkose  entziehen, 
vom  Operationstisch  sich  entfernen.  Man  muss  zu  dieser  Zeit  Arme  und  Beine 
kraftvoll  festhalten.  Zur  Erleichtemng  dieser  Aufgabe  ist  es  angenehm,  dass  der 
Kranke  während  der  NarAose  Hegt^  nicht  siizL  Wir  werden  sehea,  daßs  auch 
r  nach  anderer  Richtung  das  Liegen  des  Kranken  zweckmässig  ist,  um  die  Gefabren 
^her  Narkose  zu  vermindern. 

^K        Die  Eespiration  des  Kranken  wird  in  dem  Aufregungsstadium  nnregelmässig, 
^Rebenso  der  Pulssdilag.     Manche  Kranke  halten  absichüicli  die  Athmung  ein,  als 
^"  ob   sie   sich   gegen   das  weitere  Einathmen  von  Chloroform  wehren  woUtem     Es 
I      scheint  eine  Beängstigung,  fast  wie  eine  beginnende  Asphyxie  vorzuliegen.    Hier- 
bei röthet  sich  das  Gesicht  bedeutend.    Dann  aber  erfolgen  einige  tiefe  Äthem- 
züge,  die  Gesichtsfarbe  wird  normal,  die  Bewegungen  der  Extremitäten  erloschen : 
die  Narkose  ist  in  dm  Sfadium  der  Erschlaffung  eingetreten.    Wenn  man  nun 
noch  weiter  Chloroform  einathmen  lässt,   so  tritt  Schnarchen  ein,  welches  eine 
Lähmung  der  Muskeln  des  Gaumensegels  bedeutet.    Im  Beginn  des  Stadiums  der 
Erschla^ing  beginnt  auch  das  erwIJnschte  Schwinden  der  Sensibilität.    Wenn  man 
nun  einen  Hautschnitt  ausführt,  so  kann  man  freilich  bemerken,  dass  der  Kranke 
noch  eine  reflectorische  Bewegung  macht,  auch  wohl  einen  Schmer zenslaut  von  sich 
giebt,  ohne  dass  er  jedoch  bei  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  von  dem  Schmerz 
etwas  weiss.    Wartet  man  für  den  Beginn  der  Operation  das  Stadium  des  Schnar- 
chens ab,   so   fehlt  jede  Schmerzensänsserang  bei  der  Operation;   die  Anästhesie 
ist   vollständig  geworden.     Selbst  die  Berührung  der  Hornhaut  mit  der  Finger- 
^jpitze  ruft  keine  Schlussbewegung  der  Augenlider  mehr  hervor.    Der  Kranke  ge- 
Hprährt  das  Bild  eines  tief  Schlafenden. 

^^  Bei  längeren  Operationen  treten  wieder  Bewegungen  auf,  welche  es  noth- 
wendig  machen,  den  KJranken  nochmals  einige  Zöge  Chloroform  einathmen  zu  lassen. 
V.  Nussbaum  hat  empfohlen,  die  Verlängerung  der  Narkose  durch  subcutane 
Injectionen  von  Morphium  zu  bewirken,  besonders  wenn  es  sich  um  Narkosen  von 
sehr  langer  Dauer  handelt.  Nach  Schluss  der  Operation,  in  der  Begel  bei  den 
Bewegimgen,  welche  man  während  der  Anlegung  des  Verbandes  an  dem  Köriier 
des  Kranken  ausfuhren  muss,  beginnen  die  ersten  willköhrlichen  Bewegungen.  Die 
Kranken  öffnen  die  Augen,  fragen  erstaunt,  ob  die  Operation  schon  vorüber  ist 
Bei  Kindern  dauert  der  Schlaf  auch  nach  Vollendung  der  Operation  noch  lange 
Zeit  fort,  so  dass  man  durch  Bespritzen  des  Gesichts  mit  Wasser,  durch  Kitzeln 
in  den  Nasen  gangen,  durch  Anrufen  ii.  s.  w.  sie  aus  dem  Schlaf  erwecken  muss. 
Bei  Erwachsenen  ist  dieses  seltener  nöthig.  Kein  Narkotisirter  darf  nach  Be- 
endigung der  Operation  aus  dem  Gesichtskreis  des  Arztes  früher  entfernt  werden, 
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als  bis  er  deutliche  Zeichen  des  wiedergekehrten  Bewosstseins  erkennen  Ifisst,  auf 
Anordnung  die  Augen  öffnet,  die  Zunge  heransstreckt,  auf  gestellte  Fragen  ant> 
wertet. 

§  332.  Die  Störungen  der  Narkose  im  Stadium  der  Aufregung. 

Störungen  im  Verlauf  der  Narkose  sind  so  gewöhnlich,  dass  der  Chirurg  die 
häufigeren  Stönmgen  genau  kennen  muss,  um  die  mit  ihnen  verbundenen  Gefiahren 
prompt  zu  bekämpfen.  Wir  unterscheiden  die  Störungen,  so  weit  sie  in  dem 
einen  oder  anderen  der  Hauptstadien  der  Narkose,  dem  Stadium  der  Aufregang 
oder  dem  Stadium  der  Erschlaffung,  auftreten. 

Schon  im  ersten  Beginn  der  Narkose  stellen  sich  oft  üebelkeit  und  Er- 
brechen^) ein,  besonders  dann,  wenn  der  Kranke  vor  der  Narkose  noch  eine 
Mahlzeit  eingenommen  hat  £s  imlss  deshalb  die  Regel  beachtet  werden ,  dau 
der  Kranke,  welchen  man  narkmsiren  will,  mindestens  in  den  letzten  sechs 
bis  acht  Stunden  vor  der  ^'arkose  keine  festen  Speisen  zu  sich  nimmt. 
Flüssigkeiten  werden  schneller  aus  dem  Magen  theils  durch  directe  Besorption, 
theils  durch  den  Uebergang  zum  Duodenum  entfernt  Um  den  Kranken  nicht  i& 
den  Zustand  der  Inanition  zu  versetzen,  kann  man  geradezu  empfehlen,  dass  d« 
Kranke  ungefähr  eine  Stunde  vor  der  Narkose  flüssige  Nahrung,  etwa  eine  Tasse 
Kaffee  oder  ein  Glas  Wein  nimmt.  Ein  Glas  Wein  ist  sogar  dicht  vor  Beginn 
der  Narkose  zulässig,  um  den  Muth  des  Kranken  und  seine  Herzkraft  etwas  zn 
heben.  In  England  erhalten  zuweilen  die  Kranken  vor  der  Narkose  ein  Glas 
Punsch  oder  Grog. 

Das  Erbrechen  ist  insofern  bedenklich,  als  die  erbrochenen  Massen  hd  dem 
Uebergang  vom  Oesophagus  in  die  Mundhöhle,  wahrend  das  Bewnsstsein  des  SLranken 
schon  etwas  gestört  ist,  in  die  Glottis  herabtreten  und  eine  Erstickung  veranlassen 
können.  Die  horizontale  Lagerung  dos  Kranken  mit  niedrig  liegendem  Kop^ 
welche  aus  anderen  Gründen  (§  333)  zu  empfehlen  ist,  begünstigt  dieses  Herab- 
fallen der  erbrochenen  Massen  zur  Glottis.  Man  muss  deshalb  in  dem  Augen- 
blick,  wo  man  die  ersten  IVürgebewegungen  wahmimfntj  sofort  den  Kranken 
mit  dem  oberen  Rumpfende  in  aufrechte  Stellung^  den  Kopf  etwas  vornüber 
gebeugt,  bringen,  Ist  der  Magen  durch  Erbrechen  entleert,  so  kann  nun  ein 
normaler  Verlauf  der  Narkose  eintreten;  bis  zum  Erbrechen  pflegt  bei  vollem 
Magen  immer  die  Narkose  unruhig  zu  sein.  Zuweilen  dauern  auch  nach  Ent- 
leerung des  Magens  im  weiteren  Verlauf  die  Würgebewegungen  fort  und  werden 
dann  noch  kleine  Mengen  von  Magensaft  und  Galle  entleert. 

Wenn  im  Augenblick  des  Erbrechens  ein  Erstickungsanfall  eintritt,  so  hat 
man  sofort  an  die  Tracheotomie  (vgl.  speciellen  Theil)  zu  denken  and  dieselbe 
sofort  auszufahren,  wenn  nicht  in  wenigen  Secunden  wieder  die  Athmung  normal 
wird.  Bei  dicken  Massen,  z.  B.  Brotstücken,  kann  es  auch  nothwendig  sein,  mit 
gekrümmtem  Zeigefinger  diese  Massen  aus  der  Pharjnxhöhle  auszuräumen  und 
so  die  Erstickungsgefahr  zu  beseitigen.  Nach  vollzogener  Tracheotomie  ist  es  eine 
wesentliche  Aufeabe,  durch  Ansaugen  mit  einem  elastischen  Katheter  aus  der 
Trachea  und  den  Bronchien  die  erbrochenen  Massen  zu  entfernen. 

Während  das  Erbrechen  schon  im  Anfang  des  Aufregungsstadiums  eintritt, 

1)  Das  Erbrechen  tritt  nicht  immer  nur  im  Anfang  der  Narkose,  sondern  oft  auch 
nach  Beendigung  derselben  ein.  Es  ist  eine  sehr  l&stige  Erscheinung,  dass  viele  Ope- 
rlrte  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  den  Mageninhalt  und  selbst  Galle  er- 
brochen. Auch  kann  dieses  Erbrechen  m  einzelnen  F&llen  tagelang  anhalten  und  so- 
ffar  durch  Erschöpfung  der  Kräfte  das  Leben  des  Kranken  bedrohen.  Die  Qblichflii 
Mittel  bei  andauerndem  Erbrechen  sind:  Eisstückchen,  welche  man  die  KranksB 
schlucken  lässt,  Bismuthum  subnitricum  (0,3  pro  dosi)  u.  s.  w. 
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in  der  H5be  dieses  Stadiums  der  Zwischenfall  einer  Asphyxie  Imsonders 
häufig.  E^  tritt  ein  Krampf  der  Kaunmskelu  ein,  so  da^s  die  Zahnreihe«  fest 
geschlossen  werden;  unter  Stillstmd  der  Äthmung  wird  da«  Gesicht  blanrotti, 
während  die  Kranken  oft  in  der  grussten  Unruhe  sich  hin  und  her  werfen,  zu- 
weilen aber  auch  im  übrigen  ruhig  liegen.  Es  muss  fraglich  bleiben,  in  wie  weit 
diese  Asphyxien  von  dem  sogenannten  Verse  Mucken  der  Zunge  abhängig  sind. 
Man  nimmt  an,  dass  hei  dem  Fortschreiten  der  Narkose  die  Zungenmyskeln  ge- 
lähmt werden  und  dann  bei  dem  liegenden  Kranken  die  Zunge  über  den  Eingang 
znr  Glottis  gegen  die  Pharynxwand  sinkt,  so  dass  der  Luft  der  Zutritt  zu  dem 
Kehlkopf  abgesperrt  wird.  Zweifellos  spielt  das  Verschlucken  der  Zange  bei  diesen 
Asphyxien  in  vielen  Fallen  eine  bedeutsame  Rolle;  in  anderen  Füllen  aber  scheint 
auch  der  Krampf  der  Kaumuskeln  und  der  Glottis  selbst  für  die  Entstehung  der 
Asphyxie  eine  grössere  KuUe  zu  spielen. 

Bei  Eintritt  der  Asphyxie  ist  dem  Verschlucken  der  Zunge  besonders  Eech- 
nnng  zu  trngen.    Man  muss  die  Zunge  Jiaeh  vorn  ziehen.    In  dem  Chlorofonn- 
ktosteck  Esmarch's  befindet  sich  eine  besondere  Zungenzange,  ein  Komzangeu- 
[ihnlichöB  Instrument,  nur  mit  breiteren  Platten  am  vorderen  Ende  der  Branchen. 
[Jedoch  ist  dieses  Instrument  entbehrlich,  weü  es  durch  jede  Komzange  (Fig,  9ä, 
259),  auch  durch  die  Lü er' sehe  Zange  (Fig.  52,  §  242)  ersetzt  werden  kann. 
Jeberdies  ist  bei  Krampf  der  Kaumuskeln  und  geschlossenen  Zahnreihen  die  Ein- 
Ihmng  eines  Instruments    in  die  Mundhöhle   nicht  möglich.     Gerade  m  Anbe- 
acht  dieser  Kieferklenime  empfehle  ich  für  die  Chloroformnsphyxio  folgendes  Ver- 
fahren :  3Ian  ßlhre  den  Zeigefinger  zwisehen  der  Wange  und  den  Zahnreihen 
nach   hinten   bis   zu   deti  letzten  Backzähnen ^  man  schiebe  die  Spitze  des 
Zeigefingers   hinter   den   letzten  Backzahnen   zmisehen  die  Kiefer  ein   und 
uhre   nun   durch  Senkung   der  Handwurzel  eine  hebelnde  Bewegung   aus^ 
velche  die  kleferklemme  so  weit  beseitigt^  ditss  man  die  Spitze  desselben 
eigefingers  sofort  an  die  Basis  der  Zunge  in  die  Vertiefung  vor  der  Epi- 
flottis^   nahe  dem  Ligamentum   glosso-eptglotlicum,    hakenförmig  einsetzen 
md  die  Zunge  nach   vorji  drücken  kann*     Dieses  Verfahren  hat  den  Vorzug 
er   schnellsten   Ausführung,   sowie   den   weiteren   Vorzug,   da^s   der   Kitzel    des 
Fingers  an  der  Epiglettis  einen  respiratorischen  Reiz  ausübt.   In  den  meisten  Fäl- 
m  folgen  sofort  tiefe  Athemzüge  und  der  Zwischenfall  ist  erledigt. 

Eine  eigene  Methede  die  Zunge  nach  vorn  zu  führen »  ist  von  englischen 
tiirnrgen  empfohlen  worden.  Man  setze  die  beiden  Zeigefinger  hakenfi5rmig 
tünter  den  Eand  der  beiden  aufsteigenden  Kieferäste  ein  und  ziehe  den  Unter* 
kiefer  so  nach  vom,  dass  die  Reihe  der  unteren  Schneidezahne  vor  die  Heihe  der 
oberen  Schneidez;!  Im e  raoglit^list  weit  vorrückt  Indem  die  vordere  Insei-tion  der 
MM.  geuioglossi  nach  vom  geschoben  wird,  muss  die  Zunge  dieser  Bewegung 
folgen.  Das  Vert^ihren  ist  bequem ;  auch  kann  es  gelingen,  den  etwa  vorhandenen 
Krampf  der  Kaumuskeln  zu  überwindeu.  Doch  fehlt  eben  der  respiratorische  Reiz, 
welchen  bei  dem  oben  empfohlenen  Verfaliren  der  Finger  an  der  Epiglottis  ausübt. 
Jedenfalls  miuss  man,  wenn  dieses  Vordrängen  des  Unterkiefers  nicht  von  augen- 
blicklichem Erfolg  begleitet  ist,  sofort  zu  jenem  Verfahren  übergehen.  Bleibt  jedes 
Verfahren  erfolglos,  so  werden  nun  die  Wiederbelebungsversuche  angestellti  welche 
§  334  zusammenstellt. 

Howard  empüehlt  zu  dem  gleichen  Zweck  die  Elevation  des  Thorax  und 
Eückwärtssonkung  des  Kopfs  und  Halses.  Dann  sinkt  die  Zunge  gegen  den 
harten  Gaumen,  und  der  Naseueingang  kommt  mehr  in  eine  Linie  mit  dem  PharjM 
zu  stehen.  Endlich  hat  Kappeier  mit  einem  scharfen  Hlikchen  den  Körper  des 
Zungenbeins  angehakt  und  densellien,  mit  ihm  natürlich  auch  die  Basis  der  Zunge, 
nach  vom  gezogen. 
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Bei  Gewohnheitstrinkern  (Alkoholismus  chronicus)  pflegt  die  Anfregong». 
Periode  besonders  unangenehm  und  oft  unter  schweren  Asphyxien  zu  Terlaofen. 
Wenn  man  bei  diesen  Leuten  volle  Karkosen  erzielen  muss,  so  kann  man  dem 
erprobten  Bath  üterhart's  folgen  und  dem  Beginn  der  Narkose  eine  subcutane 
Injection  von  Morphium  (0,01 — 0,03)  vorausgehen  lassen.  Das  Morphium  wirkt 
beruhigend  auf  diese  Kranken  ein  und  gewährt  einen  besseren  Verlauf  der  Narkose. 

§  333.   Die  Herzlähmung  im  Erschlaffnngsstadium. 

Die  Lebensgefahr  im  Erschlafifungsstadium  ist  unbedingt  grösser,  als  im  Aof- 
regungsstadium,  und  zwar  besonders  deshalb,  weil  eine  Lähmung  des  Herzens 
eintreten  kann.  Dieser  Unglücksfall  tritt  besonders  leicht  im  Beginn  der  totalen 
Erschlaffung,  also  etwa  in  der  Periode  des  Schnarchens  ein.  Man  hat  aberanch 
diese  Herzlähmung  schon  im  Anfang  der  Narkose,  bevor  nur  eine  Aufregnng  sich 
kund  gab,  beobachtet.  Das  Chloroform  xsl  offenbar  ein  herzlähmendes  Gifl. 
Diese  unangenehme  Eigenschaft  ist  •wahrscheinlich  auf  eine  Störung  der  henbe- 
wegenden  Nervencentren  im  Gehirn  und  der  Medulla  oblongata  zuräckzuftlhm 
Leider  tritt  die  Herzlähmung  oft  ganz  plötzlich  ohne  irgend  welche  Vorboten  ein; 
in  einem  Augenblick  hören  Pulsschlag  und  Respiration  auf.  Von  dem  Aufhören 
der  Eespiration  durch  Asphyxie,  welche  im  vorigen  Paragraphen  geschildert  wurde, 
unterscheidet  sich  diese  Suspension  der  Athmung  bei  Herzlähmung  im  äussern 
Bild  durch  die  leichenblasse  Gesichtsfarbe,  während  jene  Asphyxie  durch  eine 
rothe  und  roth-blaue  Färbung  des  Gesichts  charakterisirt  ist 

Wie  man  auch  die  Ursache  dieser  Herzlähmung  auffassen  mag,  so  muss  doch 
in  jedem  Fall  die  schleimige  Blutzufuhr  zu  den  Nervencentren  als  wesentlichste 
Aufgabe  betrachtet  werden.  Wenn  auch  die  Herzlähmung  von  anderen  Uisachen, 
als  von  dem  mangelhaften  Blutkreislauf  in  den  Nervencentren  abhängig  sein  sollte, 
so  ist  doch  das  klar,  dass  nun  unter  dem  Sinken  der  Herzkraft  das  Leben  nicht 
mehr  lange  bestehen  kann,  wenn  nicht  den  Nervencentren  die  Blutmenge  znge- 
fOhrt  wird,  welche  sie  zur  Ausübung  ihrer  lebenswichtigen  Functionen  beßhigt 
Man  muss  deshalb  bei  den  Erscheinungen  der  Herzlähmung  durch  Chlorof(n% 
genau  so,  wie  bei  den  Zuständen  der  Ohnmacht  (§  119),  den  Kopf  niedriger  lejen 
als  die  Brust  liegt,  und  die  unteren  Extremitäten  emporheben  (M,  Schupp ert). 
Der  Erfolg  dieses  Verfahrens  ist  gewöhnlich  sehr  beMedigend.  Die  Leichenbliisse 
des  Gesichts  weicht  einer  leichten  Böthung,  der  Herzschlag  hebt  sich  and  die 
Eespirationen  stellen  sich  her.  Wenn  schon  die  ErfiEthrung  am  Menschen  zu  Gunsten 
dieses  einfachen  Verfahrens  spricht,  so  ist  es  doch  nicht  unwichtig,  dass  man  an 
chloroformirten  Fröschen  direct  unter  dem  Mikroskop  die  wohlthätigen  Folgen  an 
den  Blutgefässen  der  Zunge  erkennen  kann,  welche  das  Abwärtshängen  des  Kopfes 
auf  die  Circulation  des  Blutes  ausübt.  Man  hat  sich  wohl  vorzustellen,  dass  die 
mechanische  Anhäufung  des  Blutes  am  Kopftheil  die  Lösung  der  Stasen  begünstigt, 
welche  der  Wirkung  des  Chloroforms  eigenthümlich  sind  (§  330). 

Bei  der  hohen  Gefahr  der  Herzlähmung  durch  Chloroform  darf  man  audi 
die  prophylaktischen  Maassregeln  nicht  unterschätzen,  welche  gegen  den  Eintritt 
der  Herzlähmung  schützen  können.  Um  ein  üebermaass  von  Ereislaufstörong  ^ 
Gehirn  zu  verhüten,  soll  man  als  feststehende  Begel  betrachten,  dass  die  CUoro- 
formnarkose  am  liegenden  Kranken  und  bei  ziemlich  niedrig  li^ndem  Kopf  voll- 
zogen werde.  Es  sind  freilich  die  Fälle  nicht  selten,  in  welchen  diese  Lage  weg^n 
der  nothwendigen  operativen  Eingriffe  nicht  beibehalten  werden  kann;  aber  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  bildet  die  Operation  kein  Hindemiss  für  die  tiefe  Lage 
des  Kopfes. 

Verschiedene  Störungen  können  die  Gefahr  der  Chlorofbrmnarkose  in  Bezug 
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auf  eine  h^rzlähmende  Wirkung  derselb«n  noch  bedeutend  stoigern.  Dahin  gebort 
die  80  häufige  An^st  der  Kranken  vor  dor  Operation,  welche  die  Herzkraft  herab- 
setzt. Man  hat  voDen  Grund,  die  psychißchen  Verhältnisse  der  Kranken  wohl  zu 
beachten,  ihren  Muth  zu  heben,  und,  wenn  nun  einmal  die  Narkose  bei  Überaus 
ängstlichen  Kranken  nicht  umgangen  werben  kann,  sie  mit  vordoppeltc^r  Vorsicht 
auszufuhren.  Seltener  sind  es  Störungen  der  Circuhttion  auf  der  Gnindlage  ana- 
tonaischer  Verandernjigeu ,  welche  die  Gefahr  der  Narkose  vermehren,  wie  z.  B. 
Herzfehler,  die  Endarteriitis  (§  13S)^  der  Älkoholismus  chronicus  u*  ß.  w.  Auch 
Iiimgenkranke  sind  in  gr/Jsserer  Gefahr^  vielleicht  weniger  wegen  der  Erachwenmg 
der  Äthmung,  als  vielmehr  wegen  der  Kreislau fetoning,  welch©  durch  die  Erkran- 
kung der  Lunge  bedingt  ist.  Man  kann  nnn  nicht  gerade  sagen  ^  dass  solche 
Störungen  eine  absolute  Contraindication  gegen  die  Anwendung  der  Chloroform- 
narkose  darstellen ;  aber  mati  bat  doch  immer  die  Narkose  bei  solchen  Kranken  auf 
die  noth wendigsten  FuHe  zu  beschranken,  ihreo  Verlauf  vorsichtig  zu  überwachen 
und  die  tiefsten  Zustände  der  Narkose  zu  vermeiden.  In  englischen  Krankenhäu- 
sern besteht  die  Sitte,  da^s  jeder  Kranke  vor  Beginn  der  Narkose  einer  Auscul- 
tation  des  Herzens  unterzogen  wird.  Diese  Sitte  kann  zur  Nachahmung  nur  em- 
pfohlen werden. 

Bei  Kindern  Bind  die  Narkosen  entschieden  ungeföhrlicher,  als  bei  Erwach- 
senen. Bei  Kindern  fällt  das  psychijsche  Moment  der  Furcht  vor  der  0|>eration 
in  der  Eegel  weg;  wichtiger  aber  noch,  als  dieser  Vorzug,  ist  die  gute  Ausbil- 
dung des  Capillametzes  und  die  relativ  hohe  Kraft  des  Herzens  (vgl.  §  177). 
Nur  in  sehr  wenigen  Fallen  ist  der  todtliche  Ausgang  der  Narkose  bei  Kindern 
beotecbtet  worden  j  doch  sind  auch  bei  ihnen  die  Vorsichtsmaassregeln  keineswegs 
ausser  Acht  zu  lassen. 

Niemais  darf  die  Chloroformnarkose  bei  Verletzungeti  in  Anwendung 
kommen,  so  lange  noch  die  Erscheinungen  des  Shoks  {§  119)  bestehen.  Das 
Herz  mnss  erst  seine  volle  Kraft  wieder  erlangt  haben ,  bevor  man  das  Chloro- 
form mit  seinen  herzlilhmenden  Wirkungen  anwenden  kann.  Wenn  einmal  die 
Ausführung  eines  operativen  Eingriffs  während  der  Danor  des  Shoks  nicht  ver- 
mieden werden  kann,  so  soll  man  ohne  Narkose  operiren.  Das  kann  um  so  eher 
geschehen,  als  die  Sensibilität  bei  dem  Zustand  des  Shoks  immer  bedeutend  herab- 
L  gesetzt  isi 
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Unter  Beobachtung  der  in  den  §§  332  u.  333  gegebenen  Eegeln  wird  man 
selten  in  die  Lage  kommen,  bei  Chloroformscheintod  Wiederbelebungsversuche  an- 
stellen zu  missen.  Leider  ist  die  Wirkung  dieser  Versuche  auch  so  unverläss- 
lieh,  dass  der  Ausgang  des  Scheintods  in  Tod,  wenn  jene  B^eln  erfolglos  blieben, 
nur  selten  abgewendet  werden  kann.  Nur  liosondere  Fälle  bieten  bessere  Aus- 
sicht, weil  wir  bei  ihnen  im  Stande  sind,  die  Ursachen  des  Scheintods  auf  chiiiir- 
gischem  Wege  prompt  zu  beseitigen ;  zu  ihnen  gehören  in  erster  Linie  die  Fälle, 
in  welchen  bei  Ausführung  von  Operationen  an  den  Kiefern,  der  Zunge,  der  Ton- 
sille und  an  dem  Pharynx  oder  Larynx  Blut  in  die  Tmchea  und  die  Bronchien 
strdmt  und  eine  Asphyxie  verursacht.  Wir  werden  in  dem  specielJen  Theil  bei 
den  genannten  Operationen  festzustellen  haben,  wie  wir  entweder  durch  eine  be- 
sondere Lagerang  des  Kopfs  (Operationen  an  dem  nach  hinten  herabhängenden 
Kopfj  nach  Rose),  oder  durch  den  Luftröhrenachnitt  mit  Tamp*^nade  der  Trachea, 
nach  Trendelenburg,  das  Herabfliessen  des  Blutes  zu  den  Bronchien  verhüten, 
eventuell  auch  daa  herabgeflossene  Blut  mit  dem  elastischen  Catheter  aas  den 
Bronchien  wieder  heraussangen  können. 
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Die  Hfilfen^  mit  welchen  man  den  Chloroformscheintod  bekämpft,  beziehen 
sich  theils  auf  den  Versuch,  durch  künstliche  Athmung  wieder  die  Bespiration 
herzustellen,  theils  auch  auf  den  Versuch,  der  Herzlähmung  direct  entgegen  zu 
wirken. 

Die  künstliche  Athmung  wird  ausgefOhrt:  1)  durch  elektrische  Beizung  des 
N.  phrenicus,  indem  man  eine  Electrode  auf  die  untere  Halsgegend  am  Aussen- 
rand  des  M.  stemo-kleido-mast.  in-  die  Tiefe  einsetzt,  um  auf  dem  M.  scalenus  den 
N.  phrenicus  zu  erreichen,  die  andere  Electrode  aber  unter  dem  Rand  der  tischen 
Eippen  direct  gegen  das  Zwerchfell  presst  —  ein  wenig  verlässliches  Mittel,  so 
dass  man  auch  auf  den  früher  oft  befolgten  Bath,  für  jede  Chloroformnarkose  den 
elektrischen  Apparat  bereit  zu  halten,  nicht  allzu  grossen  Werth  zu  legen  hat  — ; 
2}  durch  Tracheotomie  (vgl.  speciellen  Theil),  indem  man  einen  elastischen  Cathe- 
ter  durch  die  geöf&iete  Luftröhre  gegen  die  Bronchien  einführt  und  mit  demselben 
Lufk  in  die  Lungen  bläst ,  während  die  Exspiration  durch  Zusammenpressen  des 
Thorax  in  der  Gegend  der  falschen  Bippen  beiderseits  bewirkt  wird;  3)  durch 
die  verschiedenen  Arten  der  künstlichen  Athmung,  welche  auch  sonst  bei  Schein- 
tod durch  andere  Ursachen  benutzt  werden.  Unter  diesen  Methoden  sind  zu  nen- 
nen: a)  die  Methode  von  Marshall  Hall,  bei  welcher  der  Kranke  etwa  15 mal 
in  der  Minute  so  um  seine  Längsaxe  gedreht  wird,  dass  er  abwechselnd  auf  den 
Bauch  und  auf  den  Bücken  zu  liegen  kommt,  wodurch  abwechselnd  Verengerungen 
und  Erweiterungen  des  Thorax  erzielt  werden;  b)  die  Methode  von  Silvester, 
bei  welcher  die  Inspiration  durch  eine  starke  Elevation  beider  Arme  über  den 
Kopf  mit  Spannung  der  MM  pectorales  und  der  MM.  latissimi  dorsi ,  die  Exspi- 
ration aber  dtirch  Andrücken  der  Ellenbogengegend  an  die  Seitenflächen  des  Brust- 
korbs erzielt  wird;  c)  die  Methode  von  Schul  1er,  welcher  empfiehlt,  mit  beiden 
Händen  unter  den  Band  der  falschen  Bippen  an  den  Hypochondrien  zu  greifen 
und  sie  kraftvoll  nach  aussen  und  oben  zu  ziehen,  so  dass  der  untere  Abschnitt 
des  Thorax  erweitert  und  die  Kuppel  des  Zwerchfells  abgeflacht  wird.  So  wird 
eine  inspiratorische  Bewegung  erzielt;  die  exspiratorische  Bewegung  geschieht  da- 
durch, dass  man  die  Gegend  der  falschen  Bippen  seitlich  zusammen  presst.  Das 
Verfahren  von  Schüller  verdient  wohl  vor  den  Verfehren  von  Marshall  Hall 
und  Silvester  bevorzugt  zu  werden. 

Endlich  sind  noch  für  den  Chloroformscheintod  als  sehr  unzuverlässig  zu  er- 
wähnen 4)  die  mechanischen  und  chemischen  Beize,  welche  man  auf  sensible 
Nerven  einwirken  lässt,  um  reflectorisch  die  Inspiration  auszulösen,  wie  Kitzeln  in 
der  Nase  mit  einer  Feder,  Einathmen  von  Ammoniakdämpfen  n.  s.  w.  Dass  man 
durch  Oef&ien  der  Fenster  und  Thüren  frische  Lufk  einströmen  und  ihren  Beiz 
einwirken  lässt,  ist  selbstverständlich. 

Unter  allen  diesen  Mitteln  verdient  die  Tracheotomie  mit  directem  Einblasen 
von  Luft  in  die  Bronchien  das  grösste  Vertrauen.  Wenn  Blut  (s.  oben)  oder  er- 
brochene Massen  (§  332)  oder  bei  Lungenoedem  seröse  Flüssigkeit  die  Bronchien 
füllen,  so  saugt  man  erst  diese  verstopfenden  Flüssigkeiten  mit  dem  elastischen 
Catheter  aus,  um  dann  mit  demselben  Catheter  die  Luft  einzublasen.  Bei  totaler 
Muskellähmung  muss  man  am  Zungenbein  mit  der  linken  Hand  den  Introitus 
laryngis  zupressen,  weil  sonst  die  Lufk  nach  oben  zum  Mund  entweicht;  die  ge- 
lähmten Muskeln  der  Stimmbänder  lassen  die  Glottis  weit  offen ,  so  dass  die  Luft 
nach  oben  leicht  entweichen  kann.  Wenn  nun  dieses  ganze,  durch  v.  Laugen- 
beck  zuerst  bei  Chloroformscheintod  eingeführte  Verfahren  der  Tracheotomie  und 
des  Einblasens  von  Luft  in  die  Lungen  als  sicherste  Art  der  künstlichen  Athmung 
bezeichnet  werden  muss,  so  darf  man  doch  auf  einen  sicheren  Erfolg  üerselben 
deshalb  gerade  bei  Chloroformscheintod  nicht  rechnen,  weil  die  Lähmung  des  Her- 
zens hierbei  wichtiger  ist,  als  die  Lähmung  der  Athmung.    Vielleicht  muss  ein 
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ireae&tUcber  l^utzeu  der  künätlicheD  Atbmung  gerade  darin  gesucht  werden«  dass 
dujt^li  dieselbe  ein  indireeter  Reiz  auf  das  Herz  ausgeübt  wird. 

Das  wesenüich&te  Miflel  zur  Reizung  des  Herzens  wurde  schon  im  Torigen 
Paragraphen  enralint:  die  Zufuhr  von  Eint  zu  dm  Centralnervenapparatcn, 
Bleibt  dieses  Verfahren  obne  Erfolg,  so  wird  auch  der  ErfLilg  der  Ekctropimctur 
des  Herzens  mindestens  fraglich  sein*  Ich  bin  der  erste  geweaen,  der  in  zwei 
Tällen  von  tudtlichem  Ausgang  der  Chlorofonnnarkose  dieses  Büttel  zur  Anwen- 
dung zog;  doch  blieb  da^sselbo  erfolglos.  Später  gab  Steiner  noch  eine  expe- 
xiraentell©  Begründung  des  Verfahrens.  Steiner  empfiehlt  nur  eine  Nadel  in 
den  linken  Ventrikel  einzustossen  und  die  zweite  Electrode  an  der  vorderen  Brust- 
i^and  auf  die  Haut  zu  setzen,  während  ich  je  eine  Nadel  in  den  rechten  und 
linken  Ventrikel  einführte.  Bis  jetzt  ist  ein  Menschenleben  durch  die  Electro- 
punctur  nicht  erhalten  worden.  Der  Werth  des  Verftihrens  ist  mithin  uDch  sehr 
zweifelhaft. 

K]oi)fen  auf  die  vordere  Bni^twand,  schilttelnde  Bewegung  des  Thorax  sind 
empfohlen  w^^rden,  um  einen  mechanischen  Reiz  auf  d<i8  Herz  auszuüben;  diese 
Mittel  sind  barraios,  aber  gewiss  nicht  sehr  wirksam.  Es  wäre  wohl  der  Mühe 
irerth  zu  untersuchen»  ob  die  venöse  Transfiision  (§  314)  durch  die  Berührung 
^es  Endocardiums  mit  frischem  Blut  im  Stande  wäre,  die  Contractionen  des  Her- 
sens  wieder  hervorzurufen.  Die  Vorbereitung  zur  Transfusion  würde  freilich  immer 
einige  Minuten  in  Anspruch  nehmen, 

535.    Chloroform»  Aother  und  andere  Mittel  für  die  Narkose. 

Aus  allen  bisherigen  Betrachtungen  erhellt,  das«  das  Chloroform  ein  lebens- 
^eHilirliches  Gift  ist,  Wenn  man  statistisch  berechnet  hat,  dass  auf  ungefähr 
10,000  Fälle  von  Chloroformnarkose  ein  Fall  von  t^Mtlichero  Ausgang  kommt,  so 
ist  dieser  Procentsatz  doch  wahrscheinlich  deshalb  zu  klein»  weil  viele  Aerzto  sich 
Bclieuen  mögen,  die  ünglücksfsille  üirer  Praxis  zu  veroflFentliehen.  Man  mnss 
freilich  auch  zugeben»  dass  unter  die  TodesITille  durch  Chloroform  auch  solche 
Tille  mit  eingerechnet  werden  können,  l>Gi  welchen  der  Tod  aus  anderen  Gründen 
«iiitritt,  wie  durch  Blut^'erlust,  Sliok,  Blutungen  in  das  Gehirn  (Apoplexien),  und 
daa  ililoroform  fiir  den  tödtlichen  Ausgang  nur  eine  sehr  un!}e»leutonde  Rolle 
spielt  Es  ist  bekannt,  dass  in  dem  ersten  FaU,  in  weichem  Simpson  die  Chloro* 
fonnanwendung  beabsichtigte,  aber  dennoch  aus  anderen  Gründen  unterliess,  die 
Operation,  wie  es  scheint  durch  Shok,  tödtlich  endete.  Wenn  man  aber  aus  die- 
^m  merkwürdigen  Fall  den  Schlusa  ziehen  wollte,  dass  fille  Todesfalle  bei  Chloro- 
formnarkose anderen  Ursachen  als  gerade  dem  Cliloroform  zuzuschreiben  wären, 
80  wäre  ein  solcher  Schluss  mit  allen  Erfahrungen  im  Widerspruch,  welche  wir 
bei  dem  Menschen  und  am  Versuchsthier  gesammelt  haben. 

Der  Aefher  ist  ofme  Ztrcifel  ein  weniger  geßhriiches  Giß  als  das  Chloro- 
form, Aether  wirkt  nicht  in  demselben  Maass  lähmend  auf  das  Herz  ein  wie 
Chloroform*  Wenn  man  diesen  Satz  zn  Gunsten  des  Chloroforras  bestritten  bat, 
H^  darf  man  nicht  vergessen,  dass  am  Versuchsthier  die  mindere  Gefahr  des  Aethera 
mit  Sicherheit  zu  erweisen  ist.  Kaninchen  und  Frösche  gehen  fast  ausnahmslos 
während  der  Chloroformnarko«e  oder  unmittelbar  nach  derselben  zu  Grunde,  wah- 
rend sie  die  Aethemurkose  in  den  meisten  Fällen  gut  ertragen.  Man  hat  auch 
berechnet,  dass  die  Zahl  der  Todesßlle  durch  Aethemarkose  sehr  viel  geringer 
istp  als  die  Zahl  der  Todesialle  durch  Chloroformnarkose.  So  haben  die  amerika- 
niflchen  Chirurgen  ein  gutes  Recht,  dass  sie  unter  Verwerfung  der  Chloroform- 
narkose bei  der  Aethemarkose  stehen  geblieben  sind ;  auch  ist  an  einzelnen  Orten 
Europa,  z.  B.  in  Lyon,  die  Aethemarkose  üblich  geblieben.     Wenn  aber  trota 
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der  geringeren  Gefahr  der  Aethemarkose  die  Chloroformnarkose  das  allgemein 
Übliche  Verfahren  geblieben  ist,  so  ist  diese  Thatsache  theils  in  anderen  Nach- 
theilen des  Aethers,  theils  auch  darin  begründet,  dass  wir  mehr  und  mehr  gelernt 
haben,  die  Gefahren  des  Chloroforms  zu  beseitigen. 

Der  Aether  verdunstet  viel  mehr  wie  das  Chloroform.  Der  Operationsraimi 
wird  bei  der  gewöhnlichen  Anwendung  des  Aethers,  wenn  man  ihn  auf  das  Taschen- 
tuch träufelt,  der  Art  mit  Aetherdämpfen  gefüllt,  dass  der  Operateur  und  die 
Assistenten  durch  dieselben  leiden.  Schliesst  man  nun  den  Aether  in  besondere 
Inhalationsapparate  ein,  so  vermeidet  man  diesen  Uebelstand;  aber  dann  wird  das 
ganze  Verfahren  durch  diese  Apparate  complicirt  Der  bekannteste  von  ihnen  ist 
der  Apparat  von  Clover.  Ferner  ist  die  Narkose  durch  Aether  dadurch  wenig 
angenehm,  dass  sie  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  das  Auiregungsstadiom 
(§  332)  sehr  ausgeprägt  ist.  Auch  soll  es  vorkommen,  dass  einzelne  Kranke 
trotz  lang  dauernder  Bemühungen  überhaupt  durch  Aether  nicht  vollständig  be- 
täubt werden  können. 

Wir  vermindern  nun  die  Gefahren  des  Chloroforms  dadurch,  dass  wir  1)  nur 
chemisch  reines  Chloroform  anwenden.  Man  muss  sich  durch  einen  Destillations- 
versuch überzeugen,  dass  bei  64 ^  C.  alles  Chloroform  in  den  Vorlagekolben  über- 
geht. Diejenigen  Beimischungen  des  Chloroforms,  welche  erst  bei  höheren  Tempe- 
raturen, bis  zu  80 0  C,  übergehen,  sind  höher  gechlorte  Verbindungen,  und  gerade 
diese  Verbindungen  haben  eine  bedeutendere  herzlähmende  Wirkung.  Auch  soll 
das  Chloroform  in  geschwärzten  Glasflaschen  aufbewahrt  werden,  damit  nicht  die 
Lichtstrahlen  eine  Zersetzung  desselben  hervorrufen.  Zur  Verminderung  der  Ge- 
fahren des  Chloroforms  benutzen  wir  2)  diejenige  Phase  der  Narkose,  welche 
dicht  hinter  dem  Aufregungsstadium  liegt,  bevor  die  totale  Lähmung  der  Muskeln 
eintritt;  3)  verfolgen  wir  genau  den  Gang  der  Narkose  und  beseitigen  die  Asphy- 
xien und  die  beginnenden  Erscheinungen  der  Herzlähmung  durch  die  in  den  §J  332 
u.  333  zusammengestellten,  in  ihrer  Wirkung  sehr  sichei-en  Maassregeln.  So  kann 
man  es  motiviren,  dass  man  trotz  der  grösseren  Gefahr  das  Chloroform  dem  Aether 
vorziehen  darf 

Das  fortdauernde  Suchen  nach  anderen  narkotisirenden  Substanzen,  welche 
das  Chloroform  und  den  Aether  ersetzen  sollen,  begreift  sich  nach  dem  Gesagten 
leicht.  Doch  ist  bis  zur  Stunde  keine  Substanz  gefunden  worden,  welche  uns  be- 
rechtigte, Chloroform  und  Aether  zur  Seite  zu  stellen.  Das  Methylenbichlorid 
(Richardson),  der  Methylenäther ^  ^is^  Aetht/lidenchlorid{L\e})Teic^fY:lj2Ln' 
gen b eck)  und  viele  andere  Substanzen  sind  gelegentlich  versucht  und  nach  Con- 
statirung  eines  oder  mehrerer  Todesfälle  wieder  aufgegeben  worden.  Die  Injec-* 
tionen  von  Chloralhydrat  in  die  Venen,  welche  Orö  versuchte,  sind  geradezu 
als  sehr  lebensgefährlich  zu  bezeichnen.  Alle  Versuche  mit  neuen  Mitteln  dürfen 
nur  unter  grösster  Vorsicht  ausgeführt  werden  und  sind  immer  ein  Experimentiren, 
für  welches  man  die  Verantwortung  nicht  leicht  übernehmen  kann.  Im  übrigen 
muss  in  Betreff  der  narkotisirenden  Mittel  auf  die  Lehrbücher  der  Pharmakologie 
verwiesen  werden.  Die  jüngsten  Versuche  P.  Bertis,  die  Narkose  in  Bäumen, 
welche  mit  comprimirter  Luft  gefüllt  sind,  durch  Stickoxydul  auszuführen,  zeigen, 
dass  man  bei  solchen  Bestrebungen  leicht  von  dem  Weg  der  Praxis  abirren  kann. 
Soll  etwa  der  Arzt  auf  seiner  Praxis  einen  Salon  mit  comprimirter  Luft  mit  sich 
herumführen? 

Was  erstrebt  worden  sollte,  ist  mit  wonigen  Worten  zu  präcisiren :  wir  müs- 
sen ein  Mittel  finden,  welches  nur  eine  allgemeine  Anästhesie  hervorruft,  ohne 
die  motorischen  Vorgänge  zu  stören,  womöglich  auch  ohne  das  Bewusstsein  her- 
abzusetzen. Dieses  Gift  müsste  ungefähr  so  ausschliesslich  auf  die  sensiblen  Ner- 
ven lähmend  wirken,  wie  das  Curare  ausschliesslich  auf  die  motorischen  Nerven 
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wirkt  80  lange  wir  einen  solclien  Stoff  nicht  gefunden  haben,  müssen  wir  noch 
den  Tersuchen  eine  besondere  Beacbtimg  schenken,  welche  eine  örtliche  Anästhesie, 
beschrankt  auf  den  Ort  der  Operation,  anstreben. 


§  336,    Versnebe  zur  Erzielung  einer  örtlichen  Anästhesie. 

Versuche,  durch  Druck  auf  die  Nen^enstamme  und  durch  eine  Constriction 
der  Nerven  eine  örtliche  Anästhesie  herbeizuführen,  sind  bis  jetzt  ohne  Erfolg 
gewesen,  Toomiquetartige  Appanite  kt3nnen  zwar  ebenso  zum  Druck  auf  die  Ner- 
Yenfitämme,  wie  znm  Dnick  auf  die  GefiLssst&mme  (§298)  construirt  worden;  aber 
der  Druck,  wenn  er  für  die  Peripherie  mrksam  werden  soll,  erzeugt  am  Nerven- 

^,8tamin  heftige  Schmerzen.  Der  neueste  Versuch,  durch  Constriction  der  Nerven 
besie  zn  erzeugen,  ist  das  Verfahren  Esmarch's  mit  elastischer  Compres- 
ßion  (vgl.  §  299).  Man  hat  es  als  einen  Vorzug  des  Verfahrens  bezeiehneti  dass 
dÄSsell>e  nel>on  dem  Hauptzweck  der  Bluterspamiss  auch  noch  den  Nebenzweck 
der  örtlichen  Anästhesie  erfülleu  könne.  Wie  wir  aber  sahen,  dass  die  bluter- 
arende  Wirkung  des  Verfalirens  durch  andere  ungünstige  Nebenwirkungen  com- 
pensirt  wird,  so  ist  aurli  diese  Wirkung  bezütj-lich  der  örtlichen  Anästhesie  von 
zweifelhaftem  Nutzen,  Nur  eine  sehr  feste  Einschnürung  kann  wirklich  die  An- 
sthesio  bewirken;  dann  aber,  wenn  diese  Wirkung  eintritt,  ist  auch  die  Gefahr 
^eben,  dass  die  Lähmung  der  Nerven  eine  dauernde  wird.  So  könnte  die  ört- 
liche Anlisthesie  für  die  Dauer  der  Operation  durch  eine  schwere  dauernde  Fnnc- 
tionsstöning  der  Nerven  allzu  theuer  erkauft  werden. 

Uuter  allen  Verfahren  der  örtlichen  Anästhesie  nimmt  das  Verfahren  von 
Richardson  mit  Zerstäubung  von  Aether  den  ersten  Hang  ein.  Der  dazu 
gehörige  Sprayapparat  (ähnlich  dem  Carbolspray,  vgl  Fig.  10,  §  3G)  muss  den 
Aether  in  sehr  feine  Tröpfchen  zerstäuben.  Die  Besprengung  der  Haut  mit  einem 
solchen  Aetherregen  ergiebt  eine  derartige  Kältewirknng ,  dass  die  Haut  ganz 
blutleer  und  liierdurch  die  Leitung  in  den  sensiblen  Nerven  unterbrochen  wird. 
Leider  hat  das  Verfahren  die  Hoffnungen,  welche  mau  bei  den  ersten  Publica- 
tionen  Bichardson's  an  dasselbe  knüpfte,  nicht  erfüllt  Seine  Wirkung  reicht 
nicht  weit  in  die  Tiefe,  und  deshalb  kann  das  Verfahren  nur  bei  oberflächlichen, 
kleinen  Operationen  benutzt  werden.  Wollte  man  das  Fortschreiten  einer  grösse- 
ren Operation  mit  dem  Aetherspray  begleiten,  ungefähr  so,  wie  mau  diese  Ope- 
rationen zum  Zweck  der  Asepsis  mit  dem  Carbolspray  begleitet,  so  müsste  man 
ausserordentlich  langsam  operiren,  weil  der  Aetherspray  einige  Zeit  auf  die  Ge- 
webe wirken  muss,  um  sie  ganz  anilsthetisch  zu  machen.  So  ist  man  bald  von 
der  Benutzung  des  Aethersprays  för  grosse  Operationen  wieder  abgegangen,  Aber 
elhst  für  kleine  Operationen   an  der  Körperolwrfläche  hat   das  Verfahreu   mehr 

f Nachtheile,  als  es  Vortheü  gewährt.  Der  Aniisthesie  geht  eine  sehr  schmerzhafte 
Erregung  der  Nerven  voraus,  wie  jeder  hohe  Kältegrad  prickelnde  Emphnilungen 
in  deu  Hautnerven  liervorruft.  Bei  Benutzung  von  möglichst  reinem  Aether,  wel- 
cher freilich  auch  ziemlich  theuer  ist,  sind  diese  Empöndungon  weniger  unange- 
nehm. Endlich  aber  kann  \m  etwas  langer  Wirkung  des  Aethersprays  die  Haut 
nekrotisch  werden;  das  ist  der  wesentlichste  üebelstand,  welcher  sich  für  kleine 
Operationen  der  Anwendung  des  Verfahrens  von  Richards on  entgegen  stellt 
Endlich  kann  man  versuchen,  durch  chemische  Agentien  die  Leitung  in  den 
sensiblen  Nerven  för  einige  Zeit  herabzusetzen.  Das  Saponin,  welches  vor  eini- 
gen Jahren  von  Köhler  für  diesen  Zweck  empfohlen  wurde,  scheint  sich  nicht 
bewahrt  zu  haben.  Wohl  aber  kann  man  von  der  anisthesirenden  Wirkung  der 
Carbolsäure,  welche  jedem  in  aseptischer  Chinirgie  thätigen  Chirurgen  von  den 
eigenen  Händen  her  wohl  bekannt  ist,  gelegentlich  Gebrauch  machen.  Wer  einige 
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Standen  lang  anter  Carbolspray  Verbandwechsel  and  Operationen  yorgenommei 
hat,  f&hlt  allmählich  in  der  Baut  seiner  Finger  nnd  Hände  eine  beträchtlich« 
Herabsetzung  der  Sensibilität.  Höhere  Grade  derselben  kann  man  so  hervorrufen 
dass  man  die  Gegend,  an  welcher  eine  oberflächliche  Operation  vorgenommen  wer 
den  soll  (z.  B.  EröfiPnung  eines  Panaritiums  am  Finger,  die  Extraction  eines  ein 
gewachsenen  Nagels  an  den  Zehen,  vgl.  speciellen  Theil),  mit  Carbolplatten  (§  60 
belegt  Doch  muss  man  eine  stärkere  Lösung  (5  pCt)  benutzen  und  alle  tO  Mi 
nuten  die  Watfce  frisch  mit  der  Lösung  befeuchten.  So  erzielt  man  in  unge^Bkh 
einer  Stande  eine  leidliche  Anästhesie  der  Haut  und  kann  nun  die  kleine  Ope 
ration  vornehmen.  Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  dieses  zeitraubende  Yer 
Mren  mit  der  Geringfügigkeit  des  zu  erzielenden  Zwecks  kaum  in  entsprechen 
dem  Verhältniss  steht 

So  wenig  nun  auch  bis  heute  auf  dem  Gebiet  der  örtlichen  Anästhesie  erziel 
wurde,  so  unentbehrlich  heute  noch  die  allgemeine  Narkose  für  die  chirurgisch 
Praxis  ist,  so  darf  doch  die  Hofibung  nicht  aufgegeben  werden,  dass  in  der  Zu 
kunft  das  Gebiet  der  örtlichen  Anästhesie  durch  das  Auffinden  besserer  Methode] 
mehr  erweitert  werde  und  dass  es  gelingen  mag,  bis  zu  einem  gewissen  Maas 
die  allgemeine  Narkose  durch  die  örtliche  Anästhesie  zu  ersetzen. 


FÜNFTE  ABTHEILUNG. 

Allgeineine  Verband-  und  Apparatenlehi^e. 

FÜNFÜNDZ  WANZIGST  ES  CAPITEL, 
Umlitilleiide  und  feststellende  Verbünde  und  Aj^parate, 

§  337.     IndicatioEen  uEd  Materialien  zu  den  amhüUendeD   Vor- 
bänden. 

Die  ümhüllong  der  Wunden  und  A^erletznngen  liegt  in  dem  Gedanken  be- 
gründet, dass  die  verwundeten  und  verletzten  Theile  vor  weiteren,  von  aussen  ein- 
wirkeoden  Schädliclilfeiten  geschützt  werden  seilen.  Bei  offenen  Wunden  hat  man 
schon  von  Alters  her  allerlei  Stoffe  aufgeleg^t,  von  welchen  man  eine  heilsame 
Wirkung  auf  den  Gang  der  Wunde  voraussetzte;  diese  St4>ffe  wurden  durch  einen 
umhüllenden  Verband  auf  der  Wunde  befestigt.  Auch  bei  subcutanen  Wunden 
pflegte  man  Compreesen,  in  verschiedene  Flüssigkeiten  eingetaucht,  auf  die  un- 
Terletxte  Haut  zu  legen  und  mit  einem  umhüllenden  Verband  zu  fixiren.  In  der 
heutigen  Zeit  sind  die  Indicationen  für  die  Behandlung  der  offenen  Wunden  und 
der  subcutanen  Verletzungen  sicherer  festgestellt  worden;  wir  wissen  jetzt  ge- 
nauer, welche  Aufgaben  wir  in  dem  einen  oder  anderen  Fall  zu  erfüllen  haben. 
Welche  Verbandstoffe  und  Arzneimittel  wir  aber  auch  in  der  heutigen  Zeit  auf 
die  verletzten  Theile  anwenden  wollen  —  die  Indication,  diese  Stoffe  und  Mittel 
auf  den  verletzten  Theilen  durch  einen  umhüllenden  Verband  zu  befestigen,  ist 
die  alte  geblieben.  Selbst  die  sogenannte  offene  Wundbehandlung,  welche  wir 
§  37  schon  erwSJmten  und  welche  gewissermaassen  eine  reine  Negation  gegen 
das  Verbinden  überhaupt  darstellt,  ist  von  manchen  Autoren  dahin  vorstanden 
worden,  dafls  man  wenigstens  eine  ganz  indifferente  Bedeckung  der  Wunden,  etwa 
mit  einem  Leinwandstöck,  ausfuhren  soOe.  Bei  ungebildeten  Krauken  würde  auch 
die  wirklich  effeue  Wundbehandlung,  d.  h.  das  Weglassen  jeder  Art  von  Verband» 
auf  den  psyehisi^hen  Widerstand  stossen^  dass  sie  den  absoluten  Mangel  des  Ver- 
bands überhaupt  niclit  als  eine  Behandlung  anerkennen  würden. 

Der  aseptische  Wund  verband  (vgl.  §  37),  welchen  wir  jetzt  fast  ausnahms- 
los bei  allen  Arten  von  offenen  Wunden  anlegen,  ist  unter  den  umhüllenden  Ver- 
bänden offenbar  der  wichtigste  gewerden.  Auch  bei  subcutanen,  gequetschten  Wun- 
den hat  er  insofern  einige  Bedeutung,  als  auch  geringe  Abschürfungen  der  Haut, 
auch  Blasenbildung  an  derselben,  welche  oft  durch  die  venöse  Stauung  infolge 
dee  vom  subcutanen  Bluterguss  geübten  Drucks  eintritt,  schon  die  Indication  eines 
aseptischen  Schutzes  geben  können,  damit  der  subcutane  Bluterguss  nicht  zur  fau- 
ligen Zersetzung  gelange.  Auch  der  Verband  mit  feuchten  Carbolplatten  (§  60) 
ist  ein  aseptischer  Verband,  welcher  für  die  Behandlung  subcutaner  Verletzungen 
sich  deshalb  gut  eignet,  weil  die  anästheeirende  Wirkung  der  Carbolsäure  die 
Schmerzen  der  Verletzung  mindert  Sowohl  bei  dem  aseptischen  Schutzverband 
(I^ot<?ctivverband,  Lister^schem  Verband),  wie  bei  dem  Verband  mit  feuchten 
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CarbülplattöE  handelt  es  sich  um  die  Aufgabe,  durch  die  umhüllend©,  ausser 
Schicht  des  Verbinds  die  eigeutiiehen  Verbandstoffe,  im  ersteren  Fall  das  Pro* 
tectiv  und  die  Listergaze  oder  die  aseptisch  zaberoiteto  Jute,  im  letzteren  Fall 
die  feuchten  Carlx)lplatten  aiif  den  verletzten  Theilen  festzuhalten. 

Diese  Umhülluug  wird  in  der  Begel  durch  das  Anlegen  von  Binden  erzielt, 
d.  h.  durch  das  Abwickeln  eines  aufgerollten  langen  Stücks  von  Verbandzeug, 
Selteoer  benutzt  man  dreieckige  Tücher,  welche  man  cravattenartig  zusammen- 
legt; sie  stellen  in  dieser  Form  ein  kurzes  Stück  Binde  dar,  welche  aus  mehr- 
fochen  Lagen  des  Verhandzeugs  zusammengesetzt  ist.  Zweimal  ist  der  Versuch 
gemacht  worden,  dem  dreieckigen  Tuch  in  der  Concurrenz  mit  den  Bindenverbän* 
den  eine  grössere  Bedeutung  zu  geben,  einmal  von  Major  In  Lausanne  schon 
1829,  dann  vierzig  Jahre  spJlter  wieder  von  Esmarch.  Der  letztere  schlag  tot, 
fOr  die  kriegschirurgische  Praxis  das  dreieckige  Tuch  insofern  auszunutzen»  dass 
jeder  Soldat  ein  solches  Tuch  bei  sich  Mhren  und  darauf  eingeübt  werden  müsste, 

an  den  verschiedenen  Theilen  des  Kdrpers  die 
Verbandstücke  mit  dem  dreieckigen  Tuch  zu  be- 
festigen. In  der  That  kann  man  durch  geschickte 
Benutzung  des  dreieckigen  Tuchs  die  Binden  in 
vielen  Beziehungen  ersetzen.  Doch  wird  die  Be- 
festigung der  Verbandstoffe  durch  das  dreieckige 
Tuch  nie  so  sicher,  wie  durch  eine  gut  ange- 
legte Binde.  Da  wir  nun  gerade  für  die  Zwecke 
des  aseptischen  Verbands  wünschen  müssen,  dass 
die  aseptischen  VerbandstofiFe  unverrückbar  auf 
der  Wunde  liegen,  damit  nicht  durch  Verschiebung  die  Wujide  frei  und  der  sep- 
tischen Infection  zugängig  werde,  so  wird  man  Ursache  haben,  die  Anwendung 
des  dreieckigen  Tuchs  theils  auf  die  Fälle  der  Noth^  in  welchen  man  keine  Binde 
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AnUgnBg  der  iweik^pflgen  Binde  b«i  Beirinn  dar  HitTA  Hjppoctatis. 


zur  Verfügung  hat,  theils  auf  die  Fälle  untergeordneter  Bedeutung  zu  beschrän- 
ken,  in  welchen  eine  Verschiebung  des  Verbands  keine  besonders  schweren  Folgen 
haben  kann. 

Wir  benutzen  Binden  von  verschiedenen  Stoffen^  von  Wolle »  Leinen,  Kattun 
(Nessel),  Gaze  d.  s.  w.  Die  beiden  ersten  Stofle  sind  theuer  und  wurden  firüher 
allgemein  der  Art  benutzt,  dass  man  die  Binden  nach  ihrem  Gebrauch  durch 
Waschen  reinigte  und  dann  wieder  benutzte.  Nachdem  man  aber  die  Gefahr  der 
septischen  Infection  erkannt  hatte,  ging  man  zu  den  billigen  Stoffen,  besonders 
zu  der  Gaze  über,  weil  man  die  Gazebinden  nach  einmaliger  Benutzung  bei  dem 
Verbandwechsel  wegwerfen  und  durch  neue  Gazebinden  ersetzen  kann»  WoUe  UDd 
Leinen  werden  jedoch  auf  der  Haut  besser  ertragen;  der  Wolle  kommt  zudem  der 
Vorzug  der  Weichheit  tmd  einiger  Dehnbarkeit  zu.  So  sind  die  wollenen  und 
leinenen  Binden  für  das  Verbinden  subcutaner  Verletzungen,  wenn  die  Verband© 
nicht  den  Zwecken  der  Asepsis  dienen  sollen,  im  Gebrauch  geblieben.     Die  Gaze- 
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binden  haben  vor  den  wollenen  Bioden  noch  den  Vorzug,  dass  man  sie  mit  Flüssig- 
keiten kieht  imprägniren  kann;  so  taucben  wir  bei  der  Anlegung  der  aseptischen 
Verbiinde  die  Gazebinde  in  Carkdlusung  ein,  um  sie 
aseptisch  zu  machen,  wenn  wir  nicht  die  theuere  asep- 
tisch vorbereitete  Gaze  Li  st  er  *s  benut2en  wollen.  Die 
gewöhnliche  Futtergaze,  welche  wir  zu  der  Herstellung 
der  Binden  benutzen  können,  ist  meistens  stark  ge- 
leimt. Bei  dem  Eintrocknen  einer  solchen  Binde  nach 
der  Anlegung  wird  der  Verband  durch  den  einti'ock- 
nenden  Loim  sehr  fest  und  bildet  eine  Art  von  Con- 
tent! nrerband  (§  344), 

§33S.  Die  Technik  des  Anlegens  der  Binden, 
Der  Umschlag, 

Ausser  den  einfach  aufgerollten  Binden  wenden 
wir  in  besonderen  Füllen  noch  zwei-  und  mehrköpfige  / 

Binden  an.     Die  zweiköpfige  Binde  iFig,  150,  S.  478)  ^i^.  151, 

wird  für  einzelne  Verbünde  am  Kopf  (z.  ß.  Mitra  Hip-   '^»'¥  ^i^-  i^*^  ob«r4  Kt^pt 
pocratiö,  vgl  speciellen  fheiu  angewendet.     Aach  hat  stirn  «attmm^n^ftihrt  m  werd*a)> 
man  früher  die  zweiköpfige  Binde  als  Fascia  nniens  zur 
Vereinigung  von  Wunden  l)enutzt,  indem  mau  durch  Anziehen  beider  Köpfe  die 


^4 


Fig.  lb%    VielkÄpflg«  Bind». 
Dil  iist*T«a  Köpft  ilfid  Aber  d«r  Yorderfliclift  d»4  Ufii«ricliftiikeib  ttiwninevg«itblic»iii 

Bindentonr  so  anlegte^  dasa  beide  Wnndr&nder  zusammengeführt  wurden.     Unter 
Binden teur,   Cirkeltour  oder  Enndgang  versteht  man  das  einmalige  kreisförmige 


480 


I.  Allgemeiner  ThelL 


Herumführen  der  Binde  um  den  b?treffeiiden  KörpertheiL     Ein  emfaches,  et 
breites  Bindenstück,  welches  von  beiden  Enden  her  bis  ^egen  die  Mitte  hin  eü 
fach  gespalten  iat,  nennen  wir  eine  Schleuderbinde  (Funda,  Fig,  151,  S.  479;.    Wii 
werden  im  speciellen  Tlieil  den  Gebrauch  der  Schlcuderbinde  zur  Befestigung  vo 
Verbaudstückeu  an  der  Nase,  dem  Kinn  u.  s.  w.  kennen  lernen.    Die  vielköpfig 
Binden  hatten  ebemals  für  die  Behandlung  der  Knochen  brache  einige  Bedeutung 
Mau  legte  die  vielköpfige  Binde  (Fig.  152,  S.  479)  unter  die  verletzte-  Eitreinit 
und  konnte  nun  die  Bindenköpfe  an  der  v<»rderen  Fläche  der  Eitremität  über  eina 
der  schlagen,  ohne  die  Extremität  orhelHin  m  müssen.     Die  modernen  Verbände 
KnocheubrQchen  werden  in  anderer  IV'eise  angelegt  (§§  340 — 344),  weil  ein  einfach*! 
Einhüllen  der  Bruchstücke  nicht  genügend  ist,  um  eine  giito  Heilung  zu  sicher 

Bei  dem  Abrollen  der  gewölinlichen  einki>pilgen  Binde  soll  der  Kopf,  d* 
das  zusammengerollte  Stück  der  Binde,  immer  nach  der  Peripherie  hin  der  Art 
etehen,  dass  das  schon  abgerollte  Stück  der  Binde  mit  dein  Kopf  einen  nach  aussen 
offenen  Winkel  bildet.    Die  rechte  Hand  l>0sorgt  der  Art  die  Abrollung  der  Bindc^ 
dass  Daumen  und  Mittelünger  den  Mittelpunkt  der  BiudenroDe  oben  und  unt 
ftiiren  und  der  Zeigefinger  den  sich  abrollenden  Theil  der  Binde  auf  die  rieht 
Stelle  führt.    Die  abrollende  Bewegung  geschieht  wesentlich  durch  rotatorische  Ba 
weguügeu  im  Schul tergeleuk  dos  Chirurgen.    Die  linke  Hand  emptangt  den  Binden 

köpf  au  der  hint43ren  Seite  des  Körpers , 
che  dem  Chirurgen  abgewendet  ist,  und  giell 
dann  den  Bindenkopf  sofort  wieder  an  dj 
rechte  Hand  zurück.  Während  nun  dii^  recht 
Hand  weiter  abrollt,   kann  die  linke 
für  diesen  Zeitraum  eventuell   zum  Fixireii^ 
des  abgerollten  Theils  und  bei  der  Bildung 
des  Umschlags  (s.  unten)  benutzt  werden. , 

Das  At>nehmen   der  Binde   erfolgt 
umgekehrter  Reihenfolge  der  Touren,  d, 
die  zuletzt  angelegte  Bindentaur  wird  loer 
\\  Leder  abgenummon.    Hierbei  wird  der 
sauimcugeknäuelte  Theil   der  Binde    imme 
von  der  einen  zur  anderen  Hand  gt?worfen. 
Das  Wiederaufrollen  df?r  Binde  geschieht  so^H 
dass  die  Binde  zwischen  Daumen  und  Zeige^| 
finger  der  linken  Hand  geglättet  wird.  Der 
Bindenkopf  ruht  in  der  YolarflÄche  der  linken  Hand,  und  die  rechte  Hand  macht  mi^ 
Daumen  und  Zeigefinger  die  aufrollenden  Bewegungen  (vgl  Fig.  153).    Man  hat 
früher  sogar  besondere  Maschinen  zum  Aufrollen  der  Binden  construirt. 

Für  cylindrLsche  Stücke  der  Estromitriteu  bedarf  es  für  die  Anlegung  der  BoU- 
binde  kaum  einer  anderen  Vorschiifl,  als  der:  dass  jede  folgende  Bindentcuir  den 
oberen  Kaud  der  vorhergehenden  Tour  etwas  zude<'kt.  Hierdurch  verhütet  mau,  daisa 
in  den  Lücken  zwiscbeo  den  Touren  die  Haut  eingeklemmt  wird.  Die  ßegel,  dass  maoH 
alle  Verbündo  mit  der  Rollbindo  von  dem  [peripheren  Theil  der  Extremität  her  begini^B 
und  gegen  das  centrale  Endo  derselben  fortführt^  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden. 
Wir  müssen  in  dem  Anlegen  der  Bindenbjuren  der  Richtung  des  Lymphstroms  und 
des  venösen  Blutstroms  folgen,  weil  sonst  die  oberen  Bindentoiiren  schon  eine  lympha- 
tasche  oder  venöse  Stiuung  bewii-ken  kannten,  boFor  die  unteren  Bindentouren  an;G 
legt  sind.  Bei  dem  einfach  umhüllenden  Yerband  soll  freilich  jede  drückende  Wirkt 
vermieden  worden,  damit  überhaupt  keine  Stauungeu  sich  geltend  machen.  Deshalb  i 
jede  Tour  in  gleicher  Weise  genau  anschlioasend,  aber  nicht  drückend  angelegt  wer- 
den. Bei  einiger  Vorübung  gelingt  es  leicht,  diese  gleichmäsaige  Anlegung  zu  sicher  ~ 


Fig.  153. 
Du  AufroUeD  d«r  Blöde. 
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fig.  154. 
Dolabr«  reptns» 


Bei  kegelförmiger  G^estatt  der  Abschnitte  der  ExtremitllteDi  wie  dieselbe  be- 
sonders am  Unterscbeiikel  und  dem  Vorderarm  auspreprägt  ist,  kaari  man  mit  dem 
kreififörmij^en  Abrollen  der  Binde  nicht  auskommen»  Da  beide  genanutea  Köqier- 
theile  einem  umgekehrten  Kegel  entsprechen,  dessen  Spitze  nach  unten,  dessen 
Grmndfläche  nach  oben  gerichtet  ist,  so  ist  jeder  obere  Abschnitt  Ton  grösserem 
Durchmesser  als  der  ihm  zunächst  liegende  un- 
tere Abschnitt.  Bei  circulärem  Abrollen  der  Binde 
würde  deshalb  der  untere  Binden rand  von  der 
Fläche  der  Extremität  abstehen.  Zieht  man  aber 
die  Binde  so  an,  dass  sie  genau  anliegt,  so  er- 
hält man  ein  starkes  Aufsteigen  der  Binde,  so 
dass  die  obere  Bindentour  den  Band  der  unte- 
ren nicht  mehr  berührt.  Nun  hat  man  ein  auf- 
steigendes Anlegen  der  Bindentour  dieser  Art 
friiher  als  Bokibra  repefis  (Fig.  154)  unter- 
schieden ;  aber  mit  der  Dolibra  repens  hört  jede 
regelmissig  fortschreitende  Umhüllung  der  Extre- 
mität auf.  So  würde  es  leicht  zu  Sclmiiningen 
and  mindesten»  »um  Verbrauch  von  bedeutenden 
Längen  der  Eollbinde  kommen.  Wir  bleiben  des- 
halb bei  dem  regelmassigen  Fortschreiten  und  zugleich  bei  der  genauen  Umhüllung 
der  Extremität,  indem  wir  den  Umschlag  (das  Renvers^  ausführen  (Fig.  1 55).  So- 
bald nämlich  die  Binde  Neigimg  zeigt,  nach  rAmn  bedeutend  anzusteigen,  so  ftxiren 
wir  den  oberen  Rand  dos  abgerollten  Bindentheils  mit  dem  Daumen  der  linken 
Hand  und  drehen  den  Bin- 
denkopf  durch  eine  starke 
Pronationsbewegung  unse- 
rer rechten  Himd  so  herum, 
dftse  ein  Winkel  entsteht, 
dessen  Scheitel  nach  oben 
Hiebt  ^  und  dass  die  Binde 
selbst,  statt  anzusteigen,  et- 
was absteigt  Durch  diese 
Drehung  des  Bindenkopfs 
wird  der  obere  Rand  der 
Binde  entsprechend  dem 
Scheitel  dea  Winkels  etwas 
verlängert  und  so  der  Un- 
terschied im  circulären  Um- 
fang der  Extremität  ausge- 
glichen. Allerdings  kommt 
nun  der  Bin  den  köpf  so  zum 
abgerollten  Theil  der  Biude 
%fk  stehen  ^  dass  er  mit  iiim 
einen  gegen  die  FHlche  der 
Extremität  offenen  Winkel 

bildet;  so  soll  er  nach  der  oben  gegebenen  Regal  nicht  stehen ♦  weil  hierdurch  das 
Abrollen  erschwert  wird.  Indessen  führt  der  nächste  Umschlag  schon  den  Binden- 
kopf wieder  in  die  richtige  Stellung  zurück.  Die  Umschlag«  m&ssen  so  lauge  auf 
einander  folgen,  bis  wieder  ein  cylindrisches  Stück  der  Extremität  erreicht  ist ;  der 
litzte  der  Umschläge  soll  immer  den  Bindenkopf  in  die  richtige  Stellung  zurück- 
fahren, welche  nun  wieder  bei  dem  circulären  Abrollen  unverändert  beibehalten  wird* 


Ra«ter,  Chirurgieu 
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Die  Umschläge  sind  unerl&sslich  zu  dem  Anlegen  eines  gnt  nmhüllenden  Ver- 
bandes. Ihre  Technik  mnss  durch  Einübung  vollkommen  erlernt  werden.  Der  ge- 
übte Ghimrg  kann  sogar  ohne  Hülfe  der  linken  Hand  den  Umschlag  dmch  ein- 
gehe Drehung  herstellen.  Dazu  gehört,  dass  vor  dem  Umdrehen  nicht  zu  viel 
Binde  abgerollt  wird.  Wenn  das  geschehen  ist,  so  giebt  es  statt  des  Umsdüaga 
eine  fortgesetzte  Torsion  der  Binde. 

Der  Umschlag  bezieht  sich  übrigens  nicht  allein  auf  die  Extremitäten,  sondern 
auch  auf  analog  geformte  Theile  des  Bumpfes,  welche  ebenfalls  eine  konische  Ober- 
fläche besitzen. 


Fig.  156. 
Spicft  mann«. 


§  339.    Die  Spica.     Die  Testudo. 

Die  Grenzen  zwischen  den  Extremitätenabechnitten,  die  G^enden  der  grossen 
Gelenke,  bieten  für  das  Fortschreiten  des  umhüllenden  Verbands  die  grüssten  Schwie- 
rigkeiten durch  die  schnell  wechselnde  Gestalt  dieser  Gegenden.  Hier  müssen  wir 
Ton  dem  Princip,  dass  jede  Bindentour  den  oberen  Band  der  vorausgehenden  Bin- 
dentour decken  soll,  abgehen.  Wir  lassen  hier  die  Binden- 
touren sich  kreuzen  und  geben  den  Slreuzungen  an  den  ver- 
schiedenen Gelenken  verschiedene  Namen.  Der  Kreuznng^unkt 
muss  immer  demjenigen  Band  der  Extremität  entsprechen,  wel- 
cher die  kürzere  Begrenzungslinie  besitzt;  an  der  längeren  Be- 
grenzungslinie divergiren  die  Bindentouren  aus  einander.  So 
liegt  bei  der  Einhüllung  der  Mittelhand  und  Handwurzel  immer 
der  Kreuzungspunkt  fQr  die  Binden  gegen  den  ulnaren  Band  hin. 
Am  radialen  Band  erhebt  sich  der  Daumen ,  verlängert  hierdurch 
den  Band  und  bedingt,  dass  die  eine  Bindentour  immer  oberhalb, 
die  folgende  unterhalb  des  Daumens  um  die  Mittelhand  gelegt  wirl 
So  entsteht  die  Spica  manus  (Fig.  156).  An  der  Pusswunel 
wird  der  Uebergang  des  umhüllenden  Bollverbands  besondors 
erschwert  durch  die  rechtwinkelige  Stellung  des  Fusses  zum 
Unterschenkel.  Auch  hier  helfen  wir  uns  mit  Kreuzungen  der 
Bindentouren,  welche  an  die  vordere  Fläche  des  Fussgelenks 
zu  liegen  kommen.  Diese  Kreuzungen  entsprechen  dem  Mittelpunkt  einer  8;  der 
obere  Theil  der  8  schlingt  sich  um  den  Unterschenkel,  der  untere  Theil  wie  ein 

Steigbügel  um  die  Fusswurzel.  Die  letzteren  Touren 
haben  dieser  Art  des  Verbands  den  Namen  dee^Slapes 
(Fig.  157)  gegeben.  Die  Ferse  prominirt  aus  diesen 
Achtertouren  ebenso,  wie  der  Daumen  aus  der  Spica  ma- 
nus ;  jedoch  kann  man  durch  Vervielfältigung  der  Sta- 
pestouren  auch  eine  Umhüllung  für  die  Ferse  her- 
stellen. 

Am  Knie  und  am  Ellenbogen  wiederholen  sich 
die  Verhältnisse  insofam,  als  die  Streckfläche  beider 
Gelenke  der  längeren  Bogrenzungslinie,  die  Beuge- 
fläche der  kürzeren  Begrenzungslinie  entspricht  Be- 
sonders ausgeprägt  ist  dieser  Unterschied  bei  gebeug- 
ter Stellung  der  Gelenke,  aber  auch  bei  gestreckter 
Stellung  immerhin  noch  vorhanden.  Deshalb  muss  die 
Kreuzung  der  Bindentouren  immer  an  der  Beugefläche 
dieser  Gelenke  stattfinden,  während  die  Touren  sai  der 
Streckfläche  divergiren.  Gewöhnlich  lässt  man  die  Touren  der  ersten  Kreuzung  so 
bedeutend  divergiren,  dass  sie  die  ganze  Streckfläche  der  Gelenke,  welche  am  Knie 


Fig.  157.     SUpes. 
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durch  die  PateUä,  am  Ellenbogen  durch  das  Olecranon  marlcirt  gind,  zwischen  sich 
clDscbUesgen*  Nun  deckt  man  mit  den  Touren  der  folgenden  Kreazting  wieder 
von  oben  und  unten  ein  Stuck  der  StreckHacho  zu,  bis  zuletzt  eine  horizontale 
Tour  das  Centrum  der  Kniescheibe  oder  de^  Olecranon  bedeckt.  Diesen  Verband 
nennt  man  Testttdo  inversa  (Fig.  158),  Man  kann  al>er  auch  mit  dieser  hori- 
zontalen Tour  beginnen  und  von  dem  Centrum  aus  nach  unten  und  oben  allniühlich 
fortfichieitend  die  Streckgegend  zudecken ;  dann  nennt 
man  den  Verband  die  Tesludo  reversa* 

An  dem  Hüft-  und  Schultergolenk  haben  wir 
die  Äufgal)c,  mit  dem  umhüllenden  Vcrtiand  zum 
Eumpf  fortzuschreiten  und  durch  einige  Touren  um 
den  Rumjtf  dem  Verband  nach  oben  Halt  zu  geben. 
Das  geöchicht  wieder  durch  Achtertouren,  wobei 
jedoch  der  eine  Kreiß  der  S,  welcher  das  obere  Ende 
der  Extremitlt  umhüllt,  relativ  eng,  der  andere  Kreis, 
welcher  den  Bumpf»  am  Hüftgelenk  das  Becken,  am 
Sdmltergelenk  den  Thorax,  umhüllt,  sehr  gross  iert 
Die  Kreuzung  kommt  auf  die  Gegend  der  Wölbung 
des  Gelenks,  an  der  Schulter  auf  die  Wülbang  des 
Acromions  und  des  M.  deltoides,  an  der  Hüfte  an 
die  Wölbung  des  Troc hanter  major  zu  Hegen.  So 
bilden  wir  eine  Spica  coxae  und  eine  Spica  hu- 
merL  Wir  unterscheiden  eine  Spic^i  ascendens  und 
descendens,  je  nachdem  wir  die  erste  Kreuzung  nach 
oben  oder  nach  unten  legen.  In  dem  ersteren  Fall 
rücken  die  folgenden  Kreuzungen  (in  der  Regel  aus- 
eer  der  ersten  noch  zwei  andere)  etwas  mehr  nach 
unten;  ina  letzteren  Fall  steigen  sie  etwas  nach 
<iben  an.  Auf  diesen  Unterschied  ist  wenig  Ge^ 
wicht  zu  legen.  £s  ist  gleichgültig,  ob  man  eine  Spica  asc^endens  oder  descendens 
ausftlhrt.  An  der  Höfle  unterscheidet  man  noch  eine  SpicÄ  anterior,  posterior  und 
externa.  Die  letztere  ist  die  gewöhnlichere;  bei  ihr  liegen,  wie  erwähnt  wurde,  die 
Krousmigen  auf  dem  Troc  hanter  mBJor  (s.  Fig.  1 5  9J.  Man 
kann  aber  auch  die  Kreuzung  auf  die  Wölbung  des 
M.  glutaeus  maximus  und  endlich  nach  vorn  unter 
das  Poupart'sche  Band  legen;  so  wird  die  Spic^ 
coiae  zu  einer  posterior  und  anterion 

Auch  am  Kopf  und  am  Rumpf  kennen  im  übrigen 
noch  meth«>dische  Verbände  mit  gekreuzten  Touren  an- 
gelegt werden,  Doch  besitzen  dieselben  kein  allgemeines 
Interesse  und  werden,  wie  das  Capistrum  (am  Kopf), 
der  DoSÄUl tische  Verband  (am  Schultergürtel  und 
Thorax)  im  spociellen  Theil  ErwÄlinung  finden. 


Fiir.  I5S. 


$  340*    Begriff  und  Aufgaben   der  feststel- 
lenden Verbände  und  Apparate. 

Schtm  der  umhüllende  Verband   ist  bei   genauer 
Anlegung  der  Touren  ein  feststellender  Verband ;  doch     spte 
ist  diese  Wirkung  nur  sehr  unvollkommen ,  indem  die 

Bewegungen  der  Extremitäten  schnell  die  Bindentouren  lockern  und  vorschieben. 
Wir  müssen  deshalb,   um  die  feststellende  Wirkung  des  umhüllenden  Verbandioa 
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zu  sichern,  entweder  die  Bollbinden  mit  schnell  erhärtenden  StolBfen  tränken,  da- 
mit nach  der  Anlegung  durch  Erhärtung  die  Bindentouren  starr  werden,  oder  wir 
müssen  harte  Platten  in  den  umhüllenden  Verband  au&ehmen,  damit  diese  den 
Verband  starr  machen.  Die  erstere  Art  von  Verbänden  sind  die  ConterUiwer- 
bände;  die  letztere  Art  wird  als  Schienenverband  bezeichnet,  indem  wir  die 
harten  Platten  mit  den  Schienen  des  mittelalterlichen  Panzers  vergleichen.  Bei 
den  Contentivverbänden  modellirt  sich  die  Masse  des  Verbandes  um  den  Coiltour 
der  Extremität,  indem  diese  Masse  im  erweichten  Zustand  um  die  Oberfläche  der 
Extremität  angelegt  wird  und  in  situ  durch  £[ärten  starr  wird.  Die  Schienen 
müssen  vorher  nach  der  Oberfläche  der  Extremität  modellirt  werden. 

Bei  den  individuellen  Schwankungen  in  der  Grösse  und  Form  der  Extre- 
mitäten begreift  es  sich  leicht,  dass  solche  Schienen  nicht  so  genau  die  Extremität 
umschliessen  können,  wie  die  sich  selbst  modellirenden  Stoffe  des  Oontentiwerbandes. 
So  hat  in  den  loteten  Jahrzehnten  der  Contentiwerband  eine  bedeutende  Ent- 
wickelung  mit  Becht  erfahren.  Doch  kommt  den  Schienenverbänden  der  Vorzug 
der  schnelleren  Anlegung  und  der  Einfachheit  des  VerMrens  zu;  dieser  Vorzug 
hat  dem  Schienenverband  immer  noch  neben  dem  allgemein  üblicher  gewordenen 
Contentiwerband  eine  gewisse  Bedeutung  gewahrt 

Wenn  die  Schienen  nicht  durch  Bollbinden,  sondern  durch  andere  Vorrich- 
tungen, Bänder,  Gurten  u.  s.  w.  befestigt  werden,  so  bezeichnet  man  das  ganze 
als  Schienenapparat  oder  als  feststellenden  Apparat 

Bei  den  Enochenbrüchen  liegt  die  zweifellose  Indication  vor,  die  Brachenden 
in  normaler  Stellung  zu  erhalten.  Deshalb  sind  die  feststellenden  Verbände  und 
Apparate  für  die  Behandlung  der  Knochenbrüche  von  grösster  Bedeutung  (§  86), 
welche  auch  im  folgenden  berücksichtigt  werden  muss.  Für  die  Gelenkentzündungen 
hat  man  eine  ähnlich  durchgreifende  Indication  aufzustellen  versucht,  indem  man 
meinte,  es  sei  eine  sehr  wesentliche  Au^be  der  antiphlogistischen  Behandlung, 
die  entzündeten  Gelenke  festzustellen.  Indessen  haben  wir  in  neuester  Zeit  ge- 
lernt, dass  diese  antiphlogistische  Behandlung  ihren  Schwerpunkt  in  anderen  Auf- 
gaben findet  Die  Besorgniss,  dass  etwa  durch  die  Fixation  des  entzündeten 
Gelenks  Verwachsungen  der  Gelenkflächen  und  hierdurch  Ankylosen  entstehen 
(§  112),  müsste  uns  geradezu  warnen,  dass  wir  nicht  den  feststellenden  Ver- 
bänden in  der  Behandlung  der  Gelenkentzündung  einen  allzuweiten  Kielraum 
geben.  Doch  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  feststellenden  Verbände  bei  Gelenk- 
entzündungen auch  eine  ungünstige  Stellung,  welche  die  spätere  Function  des 
geheilten  Gelenks  gefährden,  am  sichersten  verhüten.  Hierzu  kommt  noch  der 
Vorzug,  dass  der  feststellende  Verband  die  schmerzhaften  Bewegungen  ansschliesst 
und  die  Fortverbreitung  der  Entzündung  im  Qelenkraum  etwas  erschwert  So 
machen  wir  auch  heute  noch  offc  von  feststellenden  Verbänden  und  Apparaten  zur 
Behandlung  der  Gelenkentzündung  Gebrauch,  ohne  freilich  mehr  den  Schwerpunkt 
der  therapeutischen  Aufgaben  gerade  in  dieser  Behandlung  zu  suchen. 

Für  die  Nachbehandlung  der  Gtolenkresection  (§  298)  ist  der  feststellende 
Verband  oder  Apparat  von  ähnlicher  Bedeutung,  wie  für  die  Behandlung  des 
Xnochenbruchs.  Die  Besection  unterbricht  die  Contiguität  des  Scelets  und  be- 
dingt deshalb  die  Feststellung  der  beiden  Extremitätenstücke,  welche  in  der  Be- 
fiectionswunde  zusammentreffen.  Der  feststellende  Verband  soll  hier  wieder  die 
Schmerzen  verhüten,  welche  durch  die  Bewegungen  der  Enochensägeflächen  ent- 
stehen, er  soll  die  Wundhöhle  in  der  nöthigen  Spannung  erhalten,  damit  der 
Abfluss  der  Wundsecrete  gesichert  ist  und  damit  die  Enochenneubildung  bei  snb- 
periostealer  Besection  (§  293)  sich  in  gehöriger  Länge  vollziehe.  So  kann  die 
Bildung  der  so  sehr  erwünschten  Nearthrose  nach  der  Besection  von  den  Wir- 
kungen des  feststellenden  Verbandes  abhängig  sein. 
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Bei  Correcäonen  der  Gelen kcontr&ctureii  ($  117)  mu&e  der  feststellende  Vor^ 
band  oder  Apparat  die  gewonnene  St^ellung  erhalten  und  ist  deshalb  fUr  die 
ortbopädische  Behandlnng",  welche  die  Verkrilinmungen  des  Sceleis  bekfimpH,  von 
besonders  hohem  Werth.  Die  moderneu  Fortschritte  der  Orthopädie  sind  zwar 
«itm  ^össten  Tbeil  von  der  besseren  Erkenntnis»  der  Ursachen  and  anatomiachen 
Bedingungen  der  Verkrümmungen,  zu  einem  nicht  geringen  Theil  aber  aach  von 
der  geschickten  Benutzung  der  Contentivverbände  abhängig  gewesen. 


§  341-  Der  Gypsvorband.     Der  Kleisterverband. 

Unter  allen  erhärtenden  Substanzen,  welche  för  Contentiv verbände  Verwen- 
dung hnden,  nimmt  der  Gyps  die  erste  Stelle  ein.  Die  Leichtigkeit,  mit  welcher 
der  Gyps  mit  Wasser  zu  einem  dünnen  Brei  angerührt  und  in  dieser  Form  in 
die  Binden  imprägnirt  werden  kann^  die  Schnelligkeit,  mit  welcher  er  in  Be- 
rührung mit  der  Luft  erhSlrtet,  die  bedeutende  Festigkeit,  welche  er  durch  diese 
Erhärtnng  erlangt  —  diese  Vorzöge  sichern  dem  Gj\m  eine  leitende  Stellung  unter 
den  erhärtenden  Substanzen  für  die  Zwecke  des  ContentivTorbands,  Auch  bt  der 
Gypsverband  unter  allen  Contentivverbfmden  der  üitesto.  Schon  am  Ende  des 
vorigen  Jahrhunderts  (179S)  berichtete  der  englische  Consul  Eaton  aus  Bassorah, 
dass  es  den  eingeborenen  Aerzten  gehingen  sei,  mit  Hülfe  eines  Gypsverlmndes 
die  complicirte  Unterschenkelfractur  eines  Soldaten  zur  Heilung  zu  bringen,  bei 
welchem  die  englischen  SchüfsÄrzte  eine  Amputation  für  nothwendig  erklärt  hatten. 
Biese  Notiz  gelangte  bald  darnach  zur  Kenntniss  von  Froriep,  und  eine  Be- 
production  derselben  (IS  17)  veranlasste  die  Berliner  Chinixgen  Kluge  und 
Dieffenbaeh  (1S28),  Versuche  mit  dem  Gypsverband  anzustellen.  Die  Methode 
dieser  Ult^ten  Art  des  Gyps  Verbandes  war  freilich  so  unvollkommen,  dass  man 
begreift,  wie  diese  Methode  keinen  Anstoss  zii  einer  weiteren  Ausbildung  des 
Gypsverbands  geben  konnte.  Es  war  die  Methode  des  Gypsf/usst\s.  Die  Ober^ 
fläche  der  Extremität  wurde  eingeölt  und  in  die  Höhle  eines  Holzkastens  gehalten, 
welchen  man  nun  mit  Gypsbrei  voll  goss.  Die  Seitenbretter  des  Holzkastens 
konnten  nach  Vollendung  der  Erhärtung  henmtergek läppt  werden,  und  nun  wurde 
die  Extremität  mit  dem  ihr  anhaftenden  Gypsklotz  aus  dem  Kasten  herausge- 
nommen. Die  Masse  dieses  Klotzes,  die  Schwierigkeit  seiner  Entfernung  mussten 
der  Verbreitung  dieses  Verfahrens  hindernd  im  Wege  stehen. 

Der  belgische  Chirurg  Seutin  erwarb  sich  1844  das  Verdienst,  in  seiner 
Publication  über  den  von  ihm  angewendeten  A'ieisf  erver  band  die  Vortheile  des 
Contentiwerbandefl  gegenüber  den  damals  allgemein  üblichen  Schienenverbänden 
zu  entwickeln.  Seutin  nannte  seinen  Verband  Pansemmt  amorO'inamovih/e, 
den  abnehmbar  -  unbeweglichen  Verband*  In  der  That  kann  man  den  Kleiater- 
verband,  wie  er  ans  Binden,  imprägnirt  mit  frisch  gekochtem  Kleister,  und  durch 
Zwischeustreichen  des  Kleisters  zwischen  die  Bindentouren  hergestellt  wird,  leicht 
in  zwei  Hohlschienen  durch  eine  kraftige  Scheere  (vgL  $  342)  zerlegen,  nach 
BedürfnisB  abnehmen  und  wieder  anlegen.  Es  wurden  zwei  Bänder  der  Länge 
nach  zwischen  den  Verband  und  die  Eictremität  gelegt;  sie  zeigten  durch  ihre 
Yerschiebbarkeit,  dass  der  Verband  nicht  zu  fest  anlag,  und  erhielten  deshalb  die 
etwas  sonderbare  Bezeichnung  MCompreseimeter^.  Diese  Bänder  wurden  benutzt, 
um  bei  dem  Aufschneiden  mit  der  Scheere  die  Haut  vor  Verletzungen  zu  schützen* 
Die  Festigkeit  der  so  hergestellten  Verbandschienen  lässt  in  der  That  kaimi  etwas 
SS  wönschen  übrig;  der  Verband  verdient  demnach  die  Bezeichnung  inamovibel 
Book  wird  diese  Festigkeit  leider  erst  nach  24 — 48  Stunden  durch  langsames 
Bintrtcknen  des  Kleisters  gewannen;  für  diese  Zeit  muss  der  weiche  Verband 
dnich  andere  Vorrichtungen  In  seiner  Lage  geschützt  werden.    Seutin  benatzte 
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zu  diesem  Zweck  die  dorch  frühere  Eleisterverbände  gewonnenen  Hohlschienen. 
Man  kann  auch  sonstige  Schienen^  sogar  provisorische  Gypsverbände,  welche  man 
über  den  Kleisterverband  legt  und  nach  48  Stunden  wieder  entfernt  (Böser), 
zu  dem  gleichen  Zweck  benutzen.  Vor  dem  Gypsverband  hat  der  Kleisterverband 
den  Vorzug,  leichter  zu  sein,  so  dass  die  Kranken,  wenn  sie  wieder  herumgehen 
müssen,  mit  dem  Verband  kein  bedeutendes  Gewicht  hemmzutragen  haben. 

Zwei  holländische  Chirurgen,  Mathysen  und  van  der  Loo,  bildeten  nun 
gegen  das  Jahr  1848  den  neuen  Gypsverband  aus,  wie  er  noch  heute  üblich  ist 
Derselbe  wird  nach  folgenden  Segeln  ausgeführt 

Man  umhüllt  die  Extremität  mit  einer  gut  anliegenden  wollenen  BoUbinde. 
Vor  dem  Beginn  des  Verbandes  werden  eine  Zahl  von  Gazerollbinden  dadurch  vor- 
bereitet, dass  man  in  die  Maschen  der  Gaze  Gjps  einpulvert.  Bevor  man  diese 
sogenannten  Gypsbinden  anlegt,  werden  dieselben  einen  Augenblick  in  Wasser 
eingelegt  und  so  in  Wasser  durchgedrückt,  dass  der  eingepulverte  Gyps  zwischen 
den  Bindentouren  mit  Wasser  in  Berührung  kommt.  Sobald  die  untere  Schicht 
der  wollenen  Binden  mit  einer  Schicht  der  eingegypsten  Gazebinden  bedeckt  ist, 
wird  auf  die  letztere  eine  Schicht  Gypsbrei  (hergestellt  aus  ungefähr  einem  Theil 
Wasser  und  zwei  Theilen  Gypspulver)  aufgestrichen  und  mit  den  Händen  in  die 
Maschen  der  Gazebinden  imprägnirt.  Dann  folgt  eine  zweite  Schicht  von  einge- 
gypsten Gazebinden  und  über  diese  eine  zweite  Schicht  von  Gypsbrei  Endlich 
giesst  man  etwas  Wasser  über  die  obere  Fläche  des  Verbandes  und  glättet  diese 
Oberfläche  durch  streichende  Bewegungen  mit  der  Handfläche  und  den  Fingern. 
Die  verschiedenen  Schichten  von  Gazebinden  und  Gypsbrei  binden  sich  zu  einer 
festen  Masse  zusammen.  Die  Erhärtung  beginnt  schon  während  der  Anlegung 
des  Verbandes  und  ist  gewöhnlich  einige  Minuten  nach  Vollendung  desselben 
80  weit  fortgeschritten,  dass  der  Verband  sofort  die  Wirkung  eines  Contentiv- 
verbandes  ausübt  Wenn  man  zur  Herstellung  des  Gypsbreis  warmes  Wasser 
nimmt)  so  erfolgt  die  Härtung  noch  etwas  schneller,  aber  auch  wohl  so  schnell, 
dass  die  einzelnen  Schichten  des  Verbandes  sich  nicht  gut  mit  einander  verbinden. 

§  342.  Vorsichtsmaassregeln  bei  dem  Anlegen  des  Gyps- 
verbandes.    Eröffnung  desselben. 

Man  muss  sich  vor  der  Anlegung  des  Verbands  vergewissert  haben,  dass  die 
Qualität  des  Gypses  den  Zwecken  des  Verbandes  entspricht  Der  gewöhnliche 
käufliche  Gyps  enthält  ausser  dem  schwefelsauren  Kalk  (Anhydrit)  oft  so  viel 
kohlensauren  Kalk,  dass  er  mit  Wasser,  in  welchem  der  kohlensaure  Kalk  löslich 
ist,  nicht  zu  einer  festen  Masse  erstarrt,  sondern  nur  Bröckel  bildet  Guter  Bild- 
hauergyps,  wie  er  zur  Herstellung  von  Gypsfiguren  benutzt  wird,  ist  am  besten 
zum  Gypsverband  zu  gebrauchen.  Der  Gyps  muss  trocken  in  verschlossenen 
Blechkapseln  aufbewahrt  werden,  weil  er  sonst  zu  viel  Wasser  anzieht  Das 
feucht  gewordene  Gypspulver  kann  man  erst  dadurch  wieder  brauchbar  machen, 
dass  man  es  auf  einer  Pfanne  über  dem  Feuer  ausglüht 

Das  Schnüren  von  Bindentouren,  welches  schon  bei  gewöhnlichen  Binden- 
verbänden zu  venöser  Stase  und  endlich  zu  den  furchtbaren  Folgen  derselben  bis 
zu  Gangrän  fahren  kann  (§  130),  ist  bei  dem  Anlegen  der  Gypsverbftnde  be- 
sonders gefährlich,  weil  der  starr  gewordene  Verband  dem  Anschwellen  der 
Extremität  nicht  nachgiebt  und  so  die  venöse  Stase  schnell  steigert  Man  soll 
deshalb  nicht  nur  bei  der  Anlegung  des  Verbandes  genau  beachten,  dass  jede 
Bindentour  einfach  die  Extremität  umhüllt  und  keine  zu  fest  angezogen  wird; 
sondern  man  soll  auch  den  Gypsverband  in  den  ersten  Tagen  nach  der  An- 
legung genau  überwachen  und    bei  den    ersten  Zeichen  von  beginnender 
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SchwellmiQ  am  untern  Band  des  Verbandes  entweder  den  Verband  der  ganzen 
Länge  nach  spalten  oder  ganz  etitfernen.  Die  Beachtung  dieser  Regel  em- 
pfiehlt sich  ganz  besondef^s  bei  der  Behandlung  frischer  Knochenhrilche  mit 
dem  Gypsverband,  Bei  frischen  Knocheobrüchen  kann  eine  Ziinalime  des  Blut- 
extraTasats  anch  nadi  ilnlegung  eines  correct^n  Terbandä  später  noch  zur  Ein- 
admürung  ftlhren.  Besonders  mnsä  der  AnfiiTiger  der  Gefahren  der  venüflea 
Stauung  bei  einem  Gypsverband  stets  eingedenk  sein;  aber  auch  der  geübte 
Spocialiet^  welcher  Tausende  von  Gypgverbänden  in  seiner  Praxis  anlegte,  darf 
diese  Gefahr  nicht  vergessen.  Der  Anfänger  00II  für  die  ersten  50 — lüO  Gyps- 
verbändef  welche  er  anlegt,  jeden  Verband  persönlich  in  den  ersten  beiden  Tagen 
revidiren.  Der  geübtere  Chirurg^  welcher  schon  sicherer  ist^  dass  er  keine  schnü- 
renden Bmdent*>uren  anlegt,  kjinn  sich  begnügen,  den  Kranken  dahin  zu  instrniren, 
dass  er  bei  Eintritt  von  Schwellung  und  Schmerz  sofort  zu  einer  Revision  sich 
einstellen  mnm*  Wenn  man  übrigens  diese  Geßihr  des  Gypever bände«  als  genügend 
betrachtet  liat,  um  denselben  gänzlich  zu  verwerfen,  so  hat  nrnn  doch  hiensu  keinen 
Grund;  auch  der  gewöhnliche  Binden-  und  Schienenverband  kann  durch  schnü- 
rende Tonren  zur  Gangrän  der  Extremität  führen. 

Besondere  Beachtung  verdienen  die  Knechenprominenzen ,  welche  der  Gjrps- 
verband  bedecki.  und  auf  deren  Hautdecken  er  am  leichtesten  einen  bedenklichen 
Druck  ausüben  kann.  Diese  Prominenzen  ♦  wie  z.  B.  die  Malleolen,  die  Spina 
tibiae«  die  Patella,  der  Truchanter  major»  die  Spina  ossis  üei,  das  Capitulum  uluae, 
dm  Olecranon,  das  Acromion,  sollen  durch  fVattepolster  geschützt  werden.  Man 
kann  auch  bei  Eintritt  von 
Schmerz  an  solchen  promi- 
neaten  Punkten  ein  Fenster 
in  den  Verband  einschnei- 
den. Dagegen  empfiehlt  es 
sich  nicht,  von  vornherein 
entsprechend  diesen  Promi- 
nenzen Oeffnungen  in  dem 
Verband  zu  lassen,  weil  die 
Ränder  dieser  Oeifnungen 
wieder  drücken  können  und 
weil  irerade  diese  Promi- 
nenzen zum  Zweck  der  Feststellung  der  Bruclistücke  und  der  Knochen  überhaupt 
die  geeignetsten  Stfitzpunkte  für  den  Verband  darstellen.  Man  darf  aber  auch 
die  fVattepolstef^ung  nicht  übertreiben,  weil  dann  die  weichen  Wattepolster  ver- 
hindern, dafis  der  Verband  sich  genau  an  den  Contour  der  Extremität  anschmiegt, 
und  so  der  Verband  seine  feststellende  Wirkung  verliert. 

Die  sonst  so  erwünschte  Festigkeit  des  Gypsverbandes  bedingt  einige  Schwie- 
rigkeiten für  die  Entfernung  desselben.  Schon  S  e  u  t  i  n  construirte  für  die  Spaltung 
seines  Kleisterverbands  starke  Scheeren ,  mit  kurzen  kräftigen  Branchen  und  lan- 
gem Griff,  ähnlich  der  L i s 1 0 naschen  Knochenzange  (Fig.  U6,  §280).  Für  die 
Gypsverbände  hat  man  die  Scheeren  noch  mehr  verstärkt  und  dafür  gesorgt,  dasa 
die  Scheeronwirkuug  dmreh  eine  Zugwirkung  nach  Art  der  amerikanischen  Baura- 
scheeren  ergänzt  wird.  So  ist  die  heute  allgemein  gebrauchte  Gijpsscheere 
(Szjmanowski,  vgl.  Fig.  160)  mit  ihrem  eigenthümlichen  Schloss  entstanden, 
welches  bedingt,  dass  bei  dem  Schlass  der  Branchen  die  obere  eine  ztirückglei- 
tende  Bewegung  gegen  die  untere  Branche  ausfuhrt.  Ausserdem  benutzt  man 
starke  Verixindscheeren  und  Gypsmesser,  An  dem  Ende  des  Griffs  des  starken 
Oypsmessers  kann  man  einen  Stahlstachel  anbringen,  um  denselben  in  den  Gyps- 
verband einzustossen  und  eine  Oeffnung  zu  schaffen,   in  welche  die  Branche  der 
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Gypsscheere  eingesetzt  werden  kann.  Diese  Constraction  hat  Esmarch  seinem 
Gjpsmesser  (Fig.  161)  gegeben.  Zur  Noth  kann  man  freilich  auch  mit  dem 
gewöhnlichen  Taschenmesser  den  Gypsverband  spalten.  Eine  Erleichterung  ge- 
währt das  vorherige  Anfeuchten  des  Verbandes  mit  Wasser,  welches  kleine  Mengen 
Gyps  (1  Theil  in  500  Th.  Wasser)  löst  und  so  das  Gefdge  des  Verbandes  etwas 
lockert  Auch  hat  man  empfohlen,  mit  einem  Glasstab,  welcher  in  rauchende 
Salpetersäure  eingetaucht  wird,  eine  Längslinie  über  den  Gypsverband  zu  ziehen. 
Das  Messer  oder  die  Scheere,  welche  man  dann  zur  Spaltung  dieser  g^ockerten 
Längslinie  benutzt,  werden  fireilich  durch  die  Berührung  mit  der  Säure  Terdorben. 
Endlich  hat  man  noch  besondere  Vorrichtungen  zum  Spalten  der  Gyperer- 
bände  empfohlen.  Ein  Apparat  von  Lutter,  welcher  mit  einem  Zahnrad  den 
Gypsverband  trennt,  hat  sich  nicht  bewährt,  weil  die  Bindentoa- 
ren  sich  in  das  Zahnrad  einklemmen  und  seine  Bewegungen  hem- 
men. Fort  empfiehlt,  an  einem  Fadenbändchen,  welches  zwischen 
die  Schicht  der  wollenen  Binden  und  der  Gypslinden  eingelegt 
werden  kann,  eine  lange  Kettensäge  (Fig.  114,  §  280)  unter  den 
Verband  zu  fahren  und  ihn  mit  dieser  Säge  der  Länge  nach  zu 
trennen.  Neuerdings  empfiehlt  Port  statt  der  Eettensäge  Stahl- 
draht zu  dem  gleichen  Zweck. 

Besondere  Schwierigkeiten  bildet  die  Spaltung  des  Gypsver- 
bandes,  wenn  man  ihn  nach  der  Methode  von  Pirogoff  und  Szy- 
manowski  statt  mit  Gypsbinden  mit  Gypscompressen,  d.  h.  mit 
Leinwandstreifen,  welche  in  Gypsbrei  eingetaucht  werden,  anlegt 
Dieser  Verband  zeichnet  sich  durch  seine  Billigkeit  aus,  zumal 
9^  wenn  man  statt  der  Einhüllung  der  Haut  mit  wollenen  Binden 
sie  nur  mit  Oel  bestreicht.  Doch  werden  die  Verbände  oft  etwas 
Fig.  itti.  massiv  und  bei  ihrer  Abnahme  kann  die  Haut  verletzt  werden. 
m*«wr'**DopiBr  Einzelne  Streifen  von  Gypscompressen  kann  man  jedoch  sehr  zweck- 
menariiffe  untere  mässig  in  dou  gewöhnlichen  Gypsverband  mit  Bollbinden  einfOgen, 
iAitoiien  dTo^M^  uiu  ihn  zu  verstärken.  Ebenso  sind  Pappschienen  ein  sehr  beqne- 
2[5dJ^**fTMt!  ™®®  VerStärkungsmittel  für  den  Gypsverband;  man  taucht  sie  vor 
Gr6Me.  der  Anlegung  in  Wasser,  damit  sie  sich  gut  an  die  Eörperober- 

fläche  anschmiegen.  Ausserdem  hat  man  noch  andere  Stoffe  znr 
Verstärkung  der  Gypsverbände  in  dieselben  eingefQgt,  z.  B.  dünne  Holzplatten 
(sogenannten  Schusterspan,  von  Esmarch  empfohlen),  Eisendrähte  n.  s.  w.  End- 
lich stellt  man  besondere  Gypsschienen  durch  Imprägniren  weicher  Stoffe  mit  Gyps- 
brei her.  So  hat  neuerdings  Beely  den  Gypshanfschienenverband  empfohlen.  Die 
HanfBchienen  werden  dadurch  gewonnen,  dass  man  lange  Cylinder  von  Hanf  in 
Gypsbrei  eintaucht 

Bei  der  Behandlung  von  complicirten  Knochenbrüchen  und  von  Besections- 
wunden  mit  dem  Gypsverband  wird  es  nothwendig,  Fenster  in  den  Verband  ein- 
zuschneiden, um  die  Wunde  freizulegen  und  den  Wundverband  wechseln  zu  können. 
Das  Ausschneiden  der  Fenster  gelingt  am  besten  mit  dem  Gypsmesser  und  der 
Scheere.  Besondere  Verfahren  zur  Anlegung  der  Fenster  sind  zwar  ebenfalls  an- 
gegeben worden,  verdienen  aber  kaum  Erwähnung. 


§  343.    Die  Ersatzmittel  für  den  Gypsverband.     Der  Wasserglas- 
verband.    Plastischer  Filz. 

Zweifellos  sind  mit  dem  Gypsverband  mancherlei  üebelstände  verbunden, 
deren  Beseitigung  dadurch  angestrebt  werden  kann,  dass  man  den  Gyps  durch 
andere  Substanzen  zu  ersetzen  sucht   Schon  Larrey  hat  sich  im  Anfang 
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Jahrhunderts  bemttlit,  eine  brauchbare  erhärtende  Masse  zu  Enden;  seine  Vor- 
Bchrift,  Hühnerei woiss  mit  Campherspiritus  irnd  Bleiessig  zu  mischen^  hat  nur 
aocli  ein  geschichtliches  Interesse J)  Der  Kleisterverbanä  Seutin's  fand  schon 
in  $  341  seine  Erw'ähniing'.  Man  versuchte  dann,  den  KantsdinJi  zu  verwenden 
(üytterho  ven).  StreifenartijfO  Platten  dieser  Saliötanz  werden  in  heieses  Wasser 
getaucht,  so  dass  die  Platten  weich  werden  und  bei  dem  Anlegen  auf  die  Ex- 
tremitöt  sich  an  ihrer  Ot»erflikhe  modelliren.  Man  umwickelt  nun  die  Streifen 
mit  einer  Leinwandrollbinde,  welche  in  kaltes  Wasser  eingetaucht  wnrde,  damit 
eine  möglichst  schnelle  Härtung  des  Kautschuk  eintritt.  Verbände,  welche  so 
hergestellt  werden,  sind  leicht  und  ziemlich  fest;  doch  ist  der  Verband  zu 
lEOstspielig. 

Der  Wasser glüsverhand  hat  sich  dadurch  neben  dem  Gypsverband  eine  ge- 
wisse Bedeutung  erworben,  da^s  er  die  Vortheile  der  Billigkeit  und  Leichtigkeit 
in  sich  vereinigt.  Leider  findet  die  Erliärtiing  erst  in  einem  Zeitniume  von  etwa 
24  Stunden  statt,  etwas  schneller  als  bei  dem  Kleisterverband,  aber  doch  viel  zu 
langsam,  um  den  Gypsverband  etwa  bei  der  Behandlung  frischer  Fmcturen  mit 
Neigung  zur  Dislocation  oder  eben  c^rrigirter  Contracturen,  welche  ebenfalls  zur 
Eückkehr  in  die  alte  fehlerhafte  Stellung  neigen,  ersetzen  zu  kf^nnen.  Dagegen 
kann  in  der  That  der  Waeserglasverband  den  Gypsverband  vortheühaft  ersetzen» 
wenn  es  sich  um  die  letzten  Aufgaben  der  Behandlung  von  Fracturen  und  Con- 
tracturen, oder  auch  der  Nachbehandlung  der  Gelenkresectionen  handelt  Die 
leichten  Verbände  werden  sehr  gut  ven  dem  Kranken ,  welcher  nun  wieder  her- 
umgeht, vertrßgen;  ihre  Festigkeit  lässt  nach  24  Stunden  —  während  dieser  Zeit 
muss  die  richtige  hsigo^  des  Verbandes  durch  Umlegen  des  alten  Gypsverbandes, 
durch  Schienen  *ider  mindestens  durch  Ruhe  erhalten  werden  —  nichts  zu  wün- 
schen übrig.  Die  Technik  des  Wassei^las  verband  es  ist  ausserordentlich  einfach. 
Man  giesst  die  Flüssigkeit  in  ein  Waschbecken  und  drückt  eine  grössere  Zahl 
Gazebinden  in  ilir  durch.  Die  Haut  musä  erst  mit  einer  sorgfaltig  angelegten 
wollenen  Rollbinde  gegen  die  Berühning  mit  der  Flüssigkeit  gut  geschützt  werden. 
Dieselbe  enthält  nämlich,  so  wie  man  sie  vom  Droguisten  erhält,  aut^ser  dem  Kali- 
Silicat,  welches  die  erhärtende  Substanz  ist,  auch  wechselnde  Mengen  von  freiem 
Kali  und  kann  hierdurch  ätzend  auf  die  Haut  wirken.  Zwibxhen  den  Bindentouren 
der  Gazebinden  giesst  man  die  Flüssigkeit  ül>er,  damit  sie  überall  die  Maschen 
des  GazestoflFs  ausfüllt.  Durch  eingelegte  Längsstreifen  von  Pappe  kann  man  den 
Verband  verstärken.  Die  Spaltung  des  Wasserglasverbandes  kann  mit  einer  star- 
ken Scheere  leicht  geschehen.  Man  zerlegt  ihn  oft  nach  dem  Erhärten  durch 
zweifaclie  Längsspaltung  in  zwei  Schienen  und  giebt  dieselben  den  Eeconvales- 
centen  zum  Gebrauch  mit.  Die  Befestigung  dieser  Schienen  geschieht  mit  einer 
Eollbinde  oder  mit  Schnallengurten.  Die  Ränder  der  Schienen  kann  man  dadurch 
gegen  da^  Einspringen  und  Abbröckeln  schützen,  dafcs  man  einen  Längsstreifen 
von  Heftpflaster  mit  der  Klebemasse  auf  den  Schienenrand  legt  und  mit  demsel- 
ben die  Schienenränder  umsäumt. 

Äehnliche  Verhältnisse  bietet  der  minder  üblich  gewordene  Magnesitverband. 
Der  Paraffinverbiind  hat  sich  nicht  in  der  Praxis  eingebürgert;  er  ist  nicht  sehr 

1}  Larrey  sah  diesen  Contcntiv verband  bei  dem  Ägyptischen  Feldzug  unter  Napo- 
leon L  von  den  Acgy]>teni  anwenden.  Er  erwilhnt,  dass  die  Griechen  ans  einer  Mi- 
schung von  Muschelschali?n,  Kreide.  EI  weiss,  Oel  und  Hanf  oder  Hascnhaaren  Conten- 
tivverliände  seit  langer  Zeit  herstellten.  Die  Lösung  des  Verbandes  erfolgte  mit  Hülfe 
üinefl  Dampfbades.  —  Die  alt-arabiechen  Aerzte  (Albu gerig,  Athuriacus,  Hha- 
zes)  legten  Contentivverbände  mit  Gyps,  Eiw€?iss  und  Kalk  an.  Im  Orient  hat  sich 
offenbar  das  Verfahren  der  Anlegung  der  erhärtenden  Verbände  durch  Jahrhunderte 
erhalten,  bis  endlich  am  Ende  des  is.  (durch  Eaton,  vgL  §341)  und  im  Anfang  des 
19.  Jahrhunderts  (durch  Larrey)  das  Verfahren  in  Europa  bekannt  wurde. 
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fest,  lässt  das  Paraffin  schon  bei  hoher  Zimmerw&rme  flüssig  werden  und  reizt 
die  Haut,  wenn  das  Paraffin  mit  ihr  in  Berührung  kommt 

Alle  diese  Yerb&nde,  besonders  der  Wasserglas-  nnd  der  Magnesitverband, 
haben  den  Vorzug,  bei  Berührung  mit  Flüssigkeiten  nicht  weich  zn  werden.  Dieser 
Vorzug  gegenüber  dem  Gjpsverband  kann  jedoch  dadurch  ausgeglichen  werden, 
dass  man  auch  den  Gypsverband  durch  Bestreichen  mit  Dammaharzlösung  wasser- 
fest macht  (Mitscherlich).  Hiüschnngen  von  Gyps  nnd  Wasserglas  härten  sehr 
schnell  zu  einer  festen,  in  Wasser  unlöslichen  Ifosse.  Man  kann  deshalb  anch 
die  äussere  Schicht  des  Gjpsverbandes  mit  Wasserglas  übergiessen;  man  erzielt 
so  eine  Beschleunigung  der  Härtung  und  eine  wasserdichte  Beschaffenheit  der 
Oberfläche  des  Gypsverbandes. 

In  neuester  Zeit  ist  von  England  aus  ein  neues  Material  fOr  erhärtende  Ver- 
bände in  den  Handel  gekommen,  der  plastische  Filz  (poroplastic  feit).  P.  Brnns 
hat  ermittelt,  dass  man  sich  selbst  solchen  Filz  dadurch  herstellen  kann,  dass 
man  den  gewöhnlichen,  6 — 8  Mm«  dicken  Einlagefilz  mit  einer  Mischung  Ton 
Schellack  und  Spiritus  (1  Theil  Schellack  auf  IV2  Theile  Spiritus)  imprägnirt 
Der  Filz  nimmt  das  4  fache  seines  Gewichts  von  dieser  Lösnng  auf  und  wird 
hierdurch  plastisch,  d.  h.  er  wird  bei  Erwärmung  in  beinahe  siedendem  Wasser 
oder  durch  Ueberstreichen  mit  einem  heissen  Bügeleisen  weich,  und  seine  Streifen 
oder  Platten,  welche  man  nun  auf  die  Eörperoberfläche  legt,  werden  dann  in  ge- 
wöhnlicher Körpertemperatur  hart.  Man  rühmt  diesem  Verband  seine  Leichtigkeit 
neben  grosser  Härte  nach.  Der  Filzverband  hat  sich  sehr  schnell  in  der  Praxis 
verbreitet  (vgl.  über  Filzcorsets  bei  Behandlung  der  Skoliose  den  speciellen  Theil). 


§  344.   Die  Schienenverbände. 

Dass  man  durch  Zerlegen  der  Contentivverbände  Schienen  gewinnen  kann, 
welche  den  Vortheil  besitzen,  den  Contour  der  Extremität  genau  zu  umfassen, 
wurde  schon  in  den  vorhergehenden  Paragraphen  erwähnt.  Anch  die  Schienen, 
welche  wir  in  die  erhärtenden  Verbände  einlegen  (§  342),  um  sie  zu  verstärken, 
bilden  einen  üebeigang  von  dem  Contentiwerband  zum  Schienenverband.  In  un- 
serer Klinik  vrird  jetzt  sehr  oft  in  Fällen,  welche  keine  sehr  feste  Fixation  er- 
fordern, ein  IGttelding  von  Contentiv-  und  Schienenverband  dadurch  improvisirt, 
dass  wir  Längsstreifen  von  Pappe  in  die  Bindentouren  der  Gazebinden  einfOgen. 
Da  der  G^zestoff  geleimt  ist,  so  ergiebt  das  Trocknen  der  feucht  angelegten  Bin- 
den einen  festeren  Verband.  So  kann  man  besonders  den  aseptischen  Jute- 
verband  (§  37)  durch  eingelegte  Pappschienen  und  die  Benutzung  von  Bin- 
den aus  geleimter  Gaze  zu  einem  leichten  Contentivschienenverband  ergänzen. 
Alle  Gelenkresectionen  behandle  ich  jetzt  von  Anfang  an  mit  solchen  Verbänden, 
bis  endlich  nach  einigen  Wochen  der  aseptische  Verband  sich  vereinfacht,  nur  noch 
wenig  Jute  erfordert  und  nun  der  Beconvalescent  einen  Wasserglasverband  (§  343) 
erhält  Wenn  man  vor  dem  Einlegen  der  Pappschienen  in  den  Verband  diesel- 
ben durch  Wasser  zieht,  so  legen  sie  sich  noch  genauer  an  die  Fläche  der  Ex- 
tremität an.  Die  Polsterung  geschieht  bei  grossen  Verbänden  fem  von  der  Wunde 
mit  roher  Jute,  einem  sehr  billigen  Stoff,  dessen  Berührung  mit  der  Haut  fOr 
den  Kranken  angenehmer  ist  als  die  Berührung  mit  Watte.  So  gewinnt  man 
einfache  nnd  billige  Verbände,  deren  Stoffe  bei  jedem  Wechsel  des  aseptischen 
Verbandes,  etwa  mit  Ausnahme  der  nicht  durchnässten  Pappschienen,  vollkommen 
erneuert  werden  können.  Es  ist  ein  Verdienst  Burggräve's,  auf  den  Nutzen 
der  Pappschienen  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Er  empfahl  den  Pappwatte- 
verband,  d.  h.  Pappschienen  mit  Wattepolsterung.    Die  Verbände  meiner  Klinik 
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beEutzen  nur  Jute  statt  der  WattB  und  erhöhen  die  Festigkeit  durch  die  Benutzung 
ron  Binden  ans  geleimter  Gaze, 

Ob  man  nun  im  übrigen  Schienen  aus  Holz,  Leder,  Metall  oder  aus  irgend 
Itnem  anderen  Stoff  benutzen  will,  kann  der  Neigung  des  einzelnen  Chirurgen 
Hberlassen  bleiben.  Sehr  bequem  ist  es,  sich  Schienen  auH  Teiegraphendrahf 
zurecht  zu  biegen.  Da  dieser  Stoff  in  grossen  Mengen  aufgerollt  transportirt 
werden  kann,  ohne  viel  Baum  zu  beanspruchen,  so  wird  der  Telegraphendraht  der 
Ausrüstung  der  Feldlazaretlie  für  den  Krieg  beigegeben.  Auch  ans  Drahtgittem 
können  passende  Schienen  herausgeschnitten  und  durch  Zurechtbiegen  brauchbar 
gemacht  werden.  In  Yeigangenen  Zeiten  legte  man  einen  grossen  Werth  auf  die 
aprovisaterische  Herstellung  der  Schienen  aus  zusammen  gebundenem  Stroh,  dessen 
De  natürlich  parallel  zusammen  geordnet  wurden.  Man  nannte  diese  Schienen, 
nachdem  man  zwei  dersoll>cn  in  ein  Leintuch  tierartig  eingewickelt  hatte,  dass 
das  Leintuch  sich  an  den  unteren  Umfang  der  Extremität  anschloss,  die  beiden 
Strohschienen  aber  zu  beiden  Seiten  der  Extremitilt  das  Leintuch  in  seiner  Lage 
erhielten,  die  Strahladen  (Thoruli  straminei).  Wurden  zu  dem  gleichen  Zweck 
statt  der  cylindrischen  Strohschienon  cylindrische  Stücke  von  Holz  benutzt,  so 
nannte  man  die  Vorrichtong  eine  falsche  Strohhtde.  Die  Kothwendigkeit ,  zur 
provisorischen  Feststellung  von  frischen  Knochenl)rüchen  bis  zur  Anlegnng  des 
Gypsverbandes  und  für  den  ersten  Transport  des  Verletzten  Schienen  zu  improvi- 
siren,  kommt  im  Krieg  und  im  Frieden  vor.  Oh  man  nun  zu  solchen  Improvi- 
sationen wie  im  Krieg  Bajonnette,  Säbelscheiden,  Trommelstöcke  u.  s.  w.,  *>der  wie 
im  Frieden  Baumäste,  Stroh  oder  irgend  etwas  anderes  benutzt,  ist  ziemlich  gleich- 
gfiltig.  Der  findige  Chirurg  wird  steh  schnell  mit  passeikden  Improvisationen  zu 
helfen  wissen. 

Je  unvollkommener  die  Schiene  geformt  ist  und  je  längere  Zeit  sie  liegen 
soll,  dest^j  nothwendiger  ist  die  sorgfältige  Polsterung  der  Schienen.  Zu  die- 
sem Zweck  benutzt  man  jetzt  vorzugsweise  Watte,  rohe  Jnte,  Heede  u.  s.  w, 
Früher  waren  die  Com  pressen,  d.  h.  zusammengefaltete  Leinwandstücke,  für  diesen 
Zweck  sehr  übhch  und  spielten  in  der  alten  Verbandlehre  eine  grosse  Kolle»  Man 
gab  ihnen  besondere  Formen  und  Anordnungen,  wie  z.  B.  in  den  graduirien 
Campressen  f  wie  man  sie  vorzugsweise  bei  den  Schienenverhilnden  zur  Beliand- 
lung  der  Brüche  der  Vorderarmknochen  (vgL  speciellen  Theil)  benutzte,  um  eine 
Verwachsung  beider  Vorderarmknwhen  durch  Callusmassen  zu  verhüten.  Man 
legte  auf  die  Haut  eine  schmale  und  dann  immer  breitere  und  breitere  Compressen, 
mo  dass  die  Gesammtheit  derselben  eine  keilförmige  Masse  bildete*  Die  Spreu- 
ScUsen  sind  noch  heute  eine  beliebte  Art  der  Polsterung,  wenn  zwischen  schlecht 
^^'eformten  Schienen  und  der  Haut  grössere  Zwischenräume  liegen.  Die  länglichen 
Sandsäckey  welche  man  an  der  untereu  Extremität,  besonders  am  Unterschenkel, 
an  den  Seiten  anlegt,  dienen  theils  als  Ausf&llungsmittel,  theils  als  feststellende 
Schiene,  Die  Verschiebung  der  SandfCUlnng  gestattet,  dem  Sack  die  passende 
Form  zu  geben,  und  die  Schwere  des  Sandes  sorgt  dafür,  dass  diese  Form  erhal- 
ten bleibt> 


f    §  345.  Die  feststellenden  Apparate.    Die  Lagerungsapparate. 

Wenn  man  aus  Eisenblech  Schienen  formt,  welche  dem  Contour  der  Extre- 
mität sehr  genau  angepasst  sind,  so  bedarf  es  nicht  mehr  der  Rollbinde  zur  Fixi- 
ning  der  Schiene;  man  ersetzt  die  Binden  durch  Gurte  oder  Lederschnallen,  welche 
an  den  Schienen  selbst  befestigt  werden.  Dann  kann  maji  der  ganzen  V<>rri«^h- 
tung  kaum  mehr  den  Namen  eines  Verbandes  geben;  die  Schiene  wird  in  ihrer 
kunstvolleren  Ausbildung  mehr  und  mehr  zum  Lageningsapparat.    Für  die  obere 


Eitrcmitfit,  an  welcher  die  Enochenbrüche   überhaupt  einfachere  Aufgaben    dar-l 
bieten  und  Contracturen  selten  zu  einer  orthopMiscben  Behandlung  Anlas«  geben, 
begnügt  man  sich  gewölinlich  mit  einfachen  Blechliohlriiinen,  welche  den  Vorder- 
arm von  unten  her  umfassen  und  ilurch  Tragebänder  am  Hals  befestigt  worden» j 
Heber  die  Herstellung  der  MUefla,  welche  in  noch  einfacherer  Form  eine 
nmg  des  Arms  in  einem  dreieckigen  Tuch  bewirkt,   ist   der   specielle  Theil   zu] 


\f 


^N 


^"^^ 


Bofiti«t'»  DrftlilkoTb  für  dl«  untere  Exlrsmitit.    00  Gurt»  zur  Befeetigunf. 


Tergleichen,     An  der  unteren  Estremitilt  müssen  die  Lageningsapparate  fiorgfiU-^J 
tiger  gearbeitet,  ihre  scMenenartigen  Tlieile  sorgfilltiger  gepolstert  werden,   weilf 
hier  ein  grösgerer  Druck  einwirkt.     Die  Ferse,   welche   durch   diesen  Druck  am( 
meisten  geftilixdet  wird,  schützt  man  entweder  durch  einen  Ausschnitt  im  Apparat  1 
oder  durch  bedeutende  ünterpol&iteruiig  der  Gegend  der  Achillesaehne  oberhalb  de-s 
Calcaneus  oder  auch  durch  kleine  Bingkissen,  m  dass  der  Calcaneus  selbst  hohl  zu 
liegen  kommt.     Einen  Uebcrgang  you  der  Schiene  zum  kunstvollen  Apparat  bil- 
den die  Ton  Bonnet  construirten  Drahtrinnen  iFig.  162).   Durch  zweckmftaaiges 
Biegen  derselben  und  starke  Polsterung  kann   man   in   einer  solchen  Binne  die 
Extremität  gut  lagern.     Die  Befestigung  der  Binne  geschieht  mit  Gurten  (öG),  j 
welche  durch  die  Oeffnungen  des  Drahtnetzes  gezogen  werden  und  bei  kräftigein 
Anziehen  die  Binne  zu  einem  festen  Anschluss  an  die  Extremitilt  bringen. 

In    England    smd 
die   kun8t\^olleii    Lag«*  { 
rungsapparat^    für    die 
untere  Extremität  beson*  \ 
ders  ausgebildet  worden. 
Sehr  bekannt  ist  dort  die 
Schiene  von  Mc'Intjre 
(Fig.   163).    Man  kann 
nicht  leugnen,  dass  eine 
so  kunstA'oIle  Fonntmg 
der     Schiene    Vorzüge  1 
hat;  doch  sind  die  Ap-^ 
parate  theuer  nnd  wer- 
den doch  nicht  für  jede 
Extremität  genau  passen.    In  Deutsehland  hat  man  bis  zu  der  Zeit,  in  welcher  der 
Contentivverband  den  Lagerungsapparaten  eine  berechtigte  und  wirksame  Concur- 
renz  machte,  eine  sehr  njhe  Form  beTorzugt,  deren  Benutzung  aber  noch  bis  in 
unsere  Zeit  reicht:  die  Bekunde  von  Petit  und  Heister,    Diese  Lade  stellt* 
einen  nach  oben  off'enen  Holzkasten  dar,  dessen  Seitenwande  nach  unten  znrüclt- 


tltirelL  dift  Sehranbea  («j)  IcGnain  Fnas  und  üiitflniclieiiliEe]  m  rerseliiedeae 


Wiak«l  fC«i«Ut  werden. 


Im   d«r  Binie  (r)  \^nu  du  Fub« breit  der  L&Qgei^ 
nach  tArarliaHii  werden. 
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geklappt  werden  können,  um  die  Wunde  zu  revidiren  und  lu  verbinden  (Fig.  1 64). 
Die  planen  Wände  entsprechen  durchaus  nicht  dem  Contour  der  Eitremität»  aber 
durch  gute  Polsterung  kann  sie  für  jede 
Extspemität  passend  gemacht  werden. 

Für  die  untere  Extremität  empfiehlt  es 
sich,  die  Lagerung  so  auszufülirent  dass  der 
Fuss  hoher  liegt  als  das  Knie  uud  dieses 
wieder  höher  als  die  Höfte,  damit  der  ve- 
nöse Strom  frei  stattfinden  kann.  So  be- 
sitssen  die  Lageruugsap parate  besondere  Vor- 
richtungen zum  Hechstellen  des  Fiissendes. 
Wir  werden  auch  noch  (§  3 48)  sehen,  dass 
man  durch  Neigungen  der  unterstützenden 
Ebenen  besondere  Zwecke  zur  Bewegung  der 
unterstützten  T heile  verfolgen  kann.  Man 
kann  sich  aVjer  auch  durch  Hochlagonmg 
des  Apparate  auf  grosse  Spretikisäen  helfen. 
Eine  eigenthümliche  Form  der  Hochlagemng 
des  Fusses  und  Cnterschenkels  ist  die  Suä* 
Pension  (Fig.  1  r>5).  Hierzu  benutzt  man  Ge- 
stelle mit  Drahtlxtgen,  wie  sie  auch  sonst  nicht  entbehrt  werden  können,  um  den 


Fif.  164. 
Heister'»  B«iaU4«. 
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Fir.  165. 
Saf^asiom  def  aoUreii  Extr«inlt&i  dvr«k  die  rord«r« S«klena  ▼eo  Smitk  (vfl.  Fig.  IM)  u  «iftem  Dr«ktteg«B. 

Dnick  der  Bettdecken  auf  die  Zehen  hei  langdauernder  Bückenlage  fem  zu  halten. 

Der  Verband  oder  Lage- 

:rung8apparat    wird    mit 

Stricken  an  diesen  Draht- 

l)Ogen    festgeknüpft    und 

so  aufgehängt.  Man 
rühmt   dieser  Suspension 

narh^  dass  die  ganze  Ei- 
tremität  eine  gewisse  Be- 
weglichkeit erkilte,  und 
ging  firüher  soweit,  be- 
sondere Schfvebevorricfh 
hmgen  für  den  Unter- 
schenkel zu  omstruiren. 
Nur  zu  leicht  vergisst  man, 

dass  die  Suspension  und  das  Schweben  im  Widerspruch  mit  dem  eigentlichen  Zweck 
des  Verbandes  steht,  und  das  ist  doch  olme  Zweifel  die  Feststellung  der  Extremität 


fiff.  IM. 

Di«  irordej'e  Sohi^fte  von  Snitli  Ittr  die  uiiicre  ExUemlUt 
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Es  ist  deshalb  im  ganzen  die  hohe  Lagerang  auf  Spreukissen  der  Suspension  und 
Yor  allem  den  alten  SchweboYorrichtongen  Yorzuziehen.  Nur  wenn  gr&ssere  Wund- 
flächen am  hinteren  XJmfeuig  der  Extremität  liegen,  welche  den  Druck  auf  der 
hinteren  Lagerungsschiene  schmerzhaft  empfinden  lassen,  kann  man  eine  Tordere 
Lagerungsschiene,  z.  B.  den  anterior  splint  Yon  Smith  (Fig.  166),  aus  starkem 
Eisendraht  gefertigt,  anlegen  und  diese  an  einem  Brahtbogen  oder  an  einem  Quer- 
balken, welcher  über  das  Bett  gestellt  wird,  aufhängen  (Fig.  165). 


SECH8ÜNDZWANZIG8TE8  CAPITEL. 

Tereinlgende,  ziehende  nnd  drflckende  YerbSnde  nnd  Apparate. 

§  346.    Vereinigende  Verbände. 

Vereinigende  Verbände  wurden  schon  bei  der  Nahtanlegung  unter  der  ^trocke- 
nen Naht**  (§256)  erwähnt.  Es  soll  hier  nur  erwähnt  werden,  dass  auch  der  um- 
hüllende Verband  mit  Kollbinden,  wie  er  in  Cap.  XXV  beschrieben  wurde,  früher 
als  Unterstützungsmittel  der  Nahtwirkung  betrachtet  wurde.  Die  genaue  Umihüllung 
der  genähten  Theile  durch  die  leinene  Binde  sollte  Yerhüten,  dass  die  Yemähten 
Haut-  und  Wundränder  wieder  aus  einander  wichen.  Wir  wissen  heute,  dass  das 
beste  Unterstützungsmittel  fOr  die  Naht  der  aseptische  Verband  ist,  weil  derselbe 
die  entzündliche  Schwellung  der  Qewebe  Yerhindert;  dieser  Verband  soll  aber  nur 
ein  umhüllender  sein  (§  337),  dazu  bestimmt,  die  aseptischen  Verbandstoffe  auf 
der  Wunde  zu  befestigen.  Die  einzige  bewegende  Wirkung,  welche  wir  zuweilen 
allerdmgs  mit  YoUer  Absicht  durch  den  aseptischen  Verband  ausüben,  ist  ein  ge- 
ringer Druck  auf  die  Wundflächen  und  Wundhöhlen.  Indem  wir  die  Listergaze 
durch  ErüUgaze  oder  Salicyljute  ersetzen  (§  37) ,  können  wir  die  Jutepolster  so 
lagern  und  die  Gazebinden  so  anziehen,  dass  eine  elastische  Compression  der  Wund- 
flächen und  Wundhöhlen  stattfindet  und  auch  hierdurch  die  Heilung  per  primam 
intentionem  begünstigt  wird. 

Die  Chirurgie  einer  früheren  Zeit  legte  Yiel  Gewicht  auf  Pfiasterverbände, 
deren  Yereinigende  Wirkung  die  Yereinigende  Wirkung  der  Nähte  nicht  nur  unter- 
stützen, sondern,  auch  geradezu  ersetzen  sollte.  Nebenbei  erfüllten  die  Pflaster  die 
Indication,  die  Wunde  auch  zu  bedecken;  manchen  Pflastern  wurde  eine  ganz  be- 
sondere „Heilkraft^  zugeschrieben.  Von  allen  Pflastern  ist  fast  einzig  und  allein 
das  Heftpflaster,  Emplastrum  adhaesiYum,  im  Gebrauch  geblieben.  Wir  benutzen 
dasselbe  nicht  nur  zur  Herstellung  Yereinigender  Verbände,  sondern  auch  zu  Yer^ 
schiedenen  anderen  Zwecken,  z.  B.  auch  zu  den  TractionsYerbänden  (§  348).  Die 
Klebemasse,  mit  welcher  die  Leinwandstücke  bestrichen  werden,  um  sie  zu  Heft- 
pflaster umzuarbeiten,  bewirkt  eine  feste  Adhäsion  des  Pflasters  auf  der  äusseren 
Haut;  neben  dem  Wachs  ist  das  Terpentinöl  ein  wesentlicher  Bestandtheil  der 
Pflastermasse,  und  dieser  Gehalt  an  Terpentin  giebt  der  Pflastermasse  eine  asep- 
tische Eigenschaft,  deren  Wirkung  freilich  nicht  so  sicher  ist,  dass  man  etwa 
einen  HeftpflasterYorband  geradezu  unter  die  aseptischen  Verbände  stellen  könnte. 
Doch  Yerdient  henrorgehoben  zu  werden,  dass  das  gewöhnliche  gelbe  Heftpflaster 
Yor  dem  sogenannten  englischen  Heftpflaster  einen  bedeutenden  Vorzug  in  dieser 
Hinsicht  besitzt.  Der  (rebrauch  des  englischen  Heftpflasters  ist  unter  Laien  sehr 
Yorbreitet,  weil  die  kleinen  rothen  und  schwarzen  englischen  Pflaster  eleganter 
aussehen  und  fester  kleben,  als  das  gelbe  Heftpflaster;  aber  in  der  Klebmasse  des 
englischen  Heftpflasters  bilden  leimartige  Substanzen,  besonders  die  Hausenblase, 
einen  wichtigen  Bestandtheil,  und  diese  Substanzen  stellen,  in  den  Flüssigkeiten 
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des  Wmidsecrets  gelöst,  eine  Näbrflüjssigkeit  für  die  Ma8S<3iientwickelung  der  Spalt- 
pOze  dar.  In  der  That  ist  m  gar  nicht  selten,  dass  in  kleinen  Wundon,  welche 
mit  englischem  Heftiifla.ster  bedeckt  wurden,  heftige  Entzündungen  sich  enti^^ickeln. 
Aerzte  und  Laien  sollten  vor  ^er  Benutzung  des  englischen  Pfiasters  auf  Wund- 
flächen geM^arat  werden. 

Der  Terpentingehalt  des  gelben  Heftpflasters  ist  freilich  auch  mit^einem  kleinen 
Missstand  verbunden.  Ks  treten  nämheh  auf  der  Haut,  soweit  sie  vom  Heftpflaster 
bedeckt  wird,  Erytheme,  zuweilen  auch  Eczeme  auf*  Doch  ist  dieser  üebelstand 
ohne  grosse  Bedeutung, 

Für  manche  VerMnde  werden  die  Streifen  des  Heftpflasters  in  ganz  tj|>ificher 
Weise  verwendet,  wie  z,  B.  bei  Behandlung  der  Beingeßchwiire  als  Bainton*- 
sclier  Verband,  indem  man  von  unten  her  nach  oben  das  ganze  Geschwür  so  mit 
Streifen  l>edeckt,  dass  der  untere  K^ind  des  oberen  Streifens  immer  den  oberen 
Rand  des  nächst  unteren  Streifens  dachziegelartig  bedeckt.  Bei  Behandlung  der 
Nabelbrüche  kleiner  Kinder  empfiehlt  sich  methodisch  die  Anwendung  langer  Heft- 
pflasterstreifen, welche  im  speciellen  Theil  genauer  beschrieben  werden  wird. 

Man  hat  das  Hefti)flaster  durch  verschiedene  andere  Verbandstofl'e  ersetzen 
wollen,  aber  bis  jetzt  ohne  darchgreifenden  Erfolg,  In  dem  Co/hdium  glaubte 
man  ein  Mittel  gefunden  zu  haben,  welches  alaj  Bedeckung  der  Wunden  das  Heft- 
pflaster vertreten  könne.  Doch  muss  man  das  Bepinseln  der  Wunden  mit  CoHo- 
dinm,  obgleich  bei  dem  Festwerden  desselben  durch  Verdampfen  des  Äethcrs  an 
der  Luft  ein  erheblicher  Zug  an  den  Wundflilchen  im  Sinne  ihrer  genauen  Yer- 
einigung  stattfindet,  geradezu  widerrathen.  Die  geronnene  Platte  von  Collodium 
springt  nach  24  Stunden  oder  schon  früher  auf,  und  in  den  Sprangen  entsteht 
ein  lustiges  Wundworden  der  Haut.  Eher  zulässig  als  Vereinigungsmittel  sind 
kleine  Gazestreifen,  deren  Enden  man  in  einiger  Entfernung  von  der  Wundlinie 
durch  Collodium  an  die  gesunde  Haut  festheftet,  während  die  Witta  des  Streifens 
ohne  Collodium  quer  über  die  Wundlioie  gelegt,  wird.  Mit  solchen  Bin  den  streifen 
kann  man  auch  compressible  Geschwülste,  z,  B.  Aneurysmen  (§  3U7),  zusammen- 
pressen und  ihrem  Wachsthum  durch  Druck  entgegen  arbeiten* 

§  347,    Die  Aufgaben  der  ziehenden  Yerb&nde  und  Apparate. 

Schon  die  vereinigenden  Verbände,  welche  der  vorige  Paragraph  skizzirte, 
ilhen  ihre  vereinigende  Wirkung  durch  Zug  aus.  Aber  auch  abgesehen  von  der 
Aufgabe  der  Wund  Vereinigung  stellen  sich  in  der  chirurgischen  Praxis  oft  die 
Aufgaben,  durch  Zug  auf  ganze  Körpertheile ,  l^esonders  auf  die  einzelnen  Ab- 
iOhnitte  der  Extremitäten,  bewegend  einzuwirken.  So  hat  man  früher,  bei^or  die 
erhärtenden  Verbände  üblich  wurden,  oft  die  Knochenbrüche  so  l.jehandelt,  dass 
man  die  Stellung  der  dislocirten  Fragmente  nicht  mit  einem  Mal  durch  die  Hände, 
sondern  allmählich  durch  einen  geringen,  aber  stetig  wirkenden  Zug  von  Verbän- 
den und  Apparaten  corrigirte*  Da  nun  jeder  Zug  in  der  Längsrichtnng  der  Ex- 
tremität zunächst  die  etwa  gebeugte  Stellung  der  Gelenke  in  eine  gestreckte  (Ex- 
tensions-)Stellung  überführte,  so  wurden  diese  Verbände  in  der  Eegel  als  Exteu- 
sionßTerbände,  das  ganze  Verfahren  als  dasjenige  der  iangsamen  oder  permanenten 
ßxtension  bezeichnet. 

Von  der  Behandlung  der  Knochen  bräche  äbertrug  man  das  Verfahren  auf 
die  Behandlung  der  Gelenkentzündungen.  Es  ist  das  Verdienst  amerikanischer 
Chirurgen  (Davis,  Pancoast,  Sayre),  das  Verfahren  der  permanenten  Exten- 
8ion>  als  therapeutische  Methode  zur  Behandlung  der  Gelenkentzündungen  ausge- 
bildet zu  haben.  Man  veridgte  hierbei  theils  mechanische  Zwecke,  niinilich  die 
Bnhestelliing  des  entzündeten  Gelenks  gegenüber  plötzlichen  Bewegungen,  und  die 
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langsame  Ck)rrection  ungünstiger  Stellungen  der  entzündeten  (Gelenke;  endlich  hoffte 
man  aber  auch,  durch  Veränderung  der  Bruckverhältnisse  in  dem  entzündeten  Ge- 
lenk durch  den  Zug  der  Verbände  und  Apparate  unmittelbar  auf  den  entzünd* 
liehen  Process  einzuwirken.  Man  stellte  sich  dabei  vor,  dass  die  Gelenkflächen 
durch  den  Zug  von  einander  entfernt  werden,  und  bezeichnete  demgemäss  das  Ver- 
fahren als  Disiraction  der  Gelenke.  Wir  werden  im  speciellen  Theil  bei  der 
Therapie  der  Hüft-  und  Kniegelenkentzündungen,  bei  welchen  das  Verfahren  des 
dauernden  Zugs  eine  besonders  wichtige  Bolle  spielt,  genauer  erOrtem,  dass  diese 
Vorstellung  nicht  unter  allen  Umständen  zutrifft,  aber  trotzdem  das  Verfahren  eine 
werthvoUe  Bereicherung  der  Therapie  ist. 

Wenn  wir  unter  dem  sonderbaren,  aber  durchaus  noch  gebräuchlichen  Namen 
der  Orthopädie  (Geraderichtung  der  Kinder)  die  verschiedenen  Aufgaben  zur  Be- 
handlung der  Gontracturen  (S§110u.lll)  zusammenfassen^  so  kann  man  sagen, 
dass  die  gesammte  Orthopädie  in  die  beiden  Aufgaben  zerfällt,  entweder  durch 
Zug  oder  durch  Druck  die  yerkrümmten  Theile  in  eine  zweckmässige  Stellung 
zurückzuführen.  Erst  in  der  neueren  Zeit  tritt  neben  der  orthopädischen  Behand- 
lung durch  Zug  und  Druck  noch  die  operative  Behandlung  der  Verkrümmungen 
(durch  Tenotomie,  Osteotomien,  Besectionen  u.  s.  w.,  vgl.  Cap.  XIX  u.  XX)  als 
eine  wichtige  Art  der  orthopädischen  Behandlung  auf  und  be^nt  allmählich  die 
Zug-  und  Drucktherapie  auf  ein  engeres  Gebiet  zu  beschränken.  Trotzdem  wird 
auch  in  der  Zukunft  der  Behandlung  der  Verkrümmungen  durch  Zug  und  Druck 
eine  hohe  Bedeutung  in  der  Orthopädie  verbleiben. 

Nach  den  ätiologischen  Erörterungen  der  §§  110  u.  111  ist  es  klar,  dass 
im  allgemeinen  dem  Verfahren  des  Zuges  dann  der  Vorzug  wird  gegeben  werden 
müssen,  wenn  es  sich  um  Verkrümmungen  handelt,  welche  von  einer  Verkürzung 
und  Schrumpfung  der  Weichtheile  herrührt,  z.  B.  bei  narbigen,  myo«  und  tendo- 
genen  Gontracturen,  bei  fibröser  Ankylose  u.  s.  w.  Sobald  es  sich  aber  um  die- 
jenigen arthrogenen  Gontracturen  handelt,  welche  durch  difforme  Knochen  bedingt 
sind,  wie  es  z.  B.  bei  den  meisten  angeborenen  Gontracturen  der  Fall  ist,  dann 
wird  dem  Verfahren  des  Druckes  der  Vorzug  gegeben  werden  müssen.  Uebrigens 
schliesst  das  Verfahren  des  Zuges  eine  drückende  Wirkung  keineswegs  aus.  Wenn 
man  z.  B.  einen  Zug  in  der  Bichtung  der  Beugung  ausübt,  so  entspricht  dieser 
Zug  einem  Druck  auf  die  Abschnitte  der  Gelenkflächen,  welche  durch  die  Beugung 
einander  genähert  werden.  Es  kann  sogar  zweckmässig  sein,  gerade  auf  diesem 
Wege  durch  Zug  die  Angabe  des  Drucks  zu  erfüllen,  weil  eine  unmittelbare  Druck- 
wirkung entweder  überhaupt  nicht  möglich  oder  doch  mit  besonderen  Nachtheilen 
(z.  B.  Gefährdung  der  Haut  an  der  Stelle  der  .Einwirkung  des  Drucks)  verbun- 
den ist 

§  348.  Mechanik  und  Technik  der  ziehenden  Verbände.     Der 
Gewichtszug.    Der  Bindenzügel. 

Wir  stellen  den  therapeutischen  Zug  her:  1)  durch  die  Schwere  der  Extre- 
mitäten oder  durch  (Gewichte,  welche  wir  an  denselben  aufhängen;  2)  durch 
elastische  Schnüre,  deren  Verkürzung  dann  den  Zug  ausübt;  3)  durch  Schraabm 
und  ähnliche  Vorrichtungen.  Der  erste  Weg  ist  ohne  Zweifel  der  nächstliegende 
und  immer  zu  benutzen,  wo  seine  Wirkung  ausreichend  ist  Der  zweite  Weg 
steht  noch  in  seiner  Wirkung  den  Wirkungen  der  Schwere  und  des  Gewichtszugs 
darin  nahe,  dass  der  Zug  der  elastischen  Schnüre  ein  gleichmässiger  und  immer 
fortdauernder  ist.  Die  Wirkung  der  Schraube,  welche  Schienentheile  und  durch 
diese  die  auf  den  Schienen  befestigten  Extremitätenabschnitte  bewegt,  kann  nicht 
gleichmässig  und  dauernd  stattfinden ;  doch  können  wir  durch  diese  Mechanismen 


Terblnde  und  Apparate.    Ziebende  Yerbändd:  Mecbanlk  iifid  Teclinlk.     497 


s^ 


\^^^ 


'/T-- 


ein  grosses  Maass  von  Kraft  entwickeln  und  Aufgaben  erfüllen,  welche  dnrch  Ge- 
wicbtszug  und  durch  elastischen  Zug  iil}erliaa])t  nicht  orföUt  werden  konneo. 

Bio  einfachste  Art,  durch  Lagorung  der  Extremität  einen  Zug  auf  ilire  Theile 
iiuszuüben ,  ist  die  Lagerung  auf  die  schiefe  Ebene  ^  das  Planum  inclinatura. 
Wenn  wir  z,  B.  die  untere  ExtremitÄt  auf  ein  sogenanntes  Planum  int^linatum 
duplex,  wie  in  Fig.  167,  lagern,  so  ergiebt  sich  ein  Zug»  welcher  den  Fuss  nach 
abwärts  und  ebenso  das  Beckenende  des  Oberschenkels  nach  abwäits  in  der  Hich- 
tung  der  Pfeile  führt.  Wenn  nun  z.  B.  an  dem  Oberschenkel  oder  ünterschonköl 
eine  Dislocation  von  Bmchstöckon  ad  longitudinem  cnm  contractione  (Fig.  18,3  a, 
^  76)  vorläge,  so  würde 
allmälilich  eine  Correction 
derselben  eintreten  kön- 
nen. Man  cöinbinirte  nun 
frliher  die  Beinladen  (Fig. 
164,  §34 ^)  mit  dem  Pla- 
num inclinatum  und  er- 
hielt 80   leidli>'h  bnuich- 

^  bare  Apparate ,  welche 
einerseits  die  Exti*emit*1t  feststellten  und  andererseits  eine  Correction  der  Stellung 
bewirkton.  Das8  dio^e  Correction  in  der  Sicherheit  des  Erfolges  sicli  nicht  mit  der 
nianualen  Reposition  (§  S5)  und  der  Feststellung  der  reponirten  Bruchstücke  im 
Contentivverband  messen  kann,  versteht  sich  von  selbst.  Auch  mit  der  Vermehiiing 
der  ziehenden  Wirkung  dadurch,  dass  man  die  Schienen,  auf  welchen  die  Absclmitto 

I  der  Extremität  liegen,  auf  Rüder  stellt  und  so  sra  Gunsten  des  Zugs  der  Schwere 
die  Reibung  vermindert,  wie  dieses  in  Dumreicher's  EiBenbahnapparat  (Fig.  16S) 
gescliieht,  erhielt  man  immer  noch  nicht  eine  genügende  Sicherheit  der  Wirkung. 
So  ist  auch  diese  Art  der  Behandlung  der  Koochenbrüche  immer  mehr  ausser 
Gebrauch  gekommen. 

Das  AnhliUgen   von  Oewicbton   an  die  Extremitäten   ist  ein   leicht  auBftÜir- 
bftres  Verfahren.     Bio  Prominenz  der  Mallcolen  an  der  unteren  Extremität  bietet 


Fig,  \m, 
Diit  PUnuRi  indm;itut&  duplex 


^^^R 


Fig.  16$. 

laich  als  besonders  geeignet  dar,  um  an  ihr  den  Gewichtszug  einwirken  zu  lassen. 
Froher  benutzte  man  gut  anliegende  Schnürstrümpfe ,  um  an  ihnen  Schnüre  zu 
befestigen,  an  welchen  das  Gre wicht  hing.  Jetzt  benutzen  wir  meistens  nach  dem 
Yorgang  der  oben   genannten   amerikanischen  Autoren   eine  HeftpflasterschliDge,. 

Hneter,  Chirurgie*  S2 
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welche  wir  zq  beiden  Seiten  des  Unterschenkels  anlegen  und  entweder  mit  einer 
Bollbinde  oder  durch  einige  circoläre  Heftpflasterstreifen  befestigen.  Wo  diese 
Schlinge  über  die  Oberfläche  beider  Malleolen  lauft,  kann  bei  Kindern  mit  zarter 
Haut  der  Druck  des  Heftpflasters  schmerzhaft  werden  und  sogar  zu  Deeubitos 
und  G^chwflrsbildung  fClhren.  Deshalb  hält  man  die  beiden  Theile  der  Heft- 
pflasterschlinge durch  ein  kleines  Querbrett  so  aus  einander,  dass  das  Heftpflaster 
die  Malleolen  nicht  berührt.  Um  die  Schlinge  des  Heftpflasters  wird  ein  Strick 
befestigt,  welcher  an  dem  Bettrand  über  einer  Bolle  verläuft;  an  ihm  hängt  der 
Beutel  mit  den  Gewichten.  Während  diese  Bolle  die  Beibung  des  Stricks  am 
Bett  beseitigt  und  hierdurch  die  ziehende  Wirkung  verstärkt,  bleibt  noch  die 
Beibung  der  Extremität  auf  der  Bettebene  zu  berücksichtigen.  Yolkmann  legt 
zur  Verminderung  dieser  Beibung  den  Unterschenkel  auf  eine  Blechschiene,  an 


Fig.  169. 
TimctioBsappant  mit  Volkmann*s  schleifendem  Fus«brett 


deren  Fersentheil  ein  querer  Holzstab  befestigt  ist.  Dieser  liegt  auf  den  pris- 
matisch geformten  Längsbalken  eines  Holzrahmens,  und  zwar  auf  der  Kante  der 
Prismen  auf  (Fig.  169).  So  wird  die  Contactfläche  zwischen  dem  Unterschenkel  und 
der  unterstützenden  Ebene,  auf  welcher  er  liegt,  sehr  geling;  die  ziehende  Kraft 
wird  durch  das  schleifende  Fussbrett  —  so  hat  Yolkmann  diese  Einrichtung 
genannt  —  nicht  unwesentlich  vermehrt  Die  Grösse  des  angehängten  Gewicht» 
schwankt  zwischen  2  bis  zu  20  Kilo;  die  hohen  Gewichte  reissen  zuweilen  die 
Heftpflasterschlinge  entzwei  Am  Oberschenkel  kann  man  den  Gowichtszug  da- 
durch zur  Wirkung  bringen,  dass  man  die  Heftpflasterschlinge  von  dem  Untere 
Schenkel  bis  zu  dem  Oberschenkel  aufwärts  führt.  Will  man  den  Zug  nur  am 
Oberschenkel,  nicht  auch  am  Unterschenkel,  einwirken  lassen,  so  muss  man  die 
Extremität  mit  gebeugtem  Knie  auf  eine  schiefe  Ebene  legen;  nun  befestigt  man 
die  Schlinge  von  Heftpflaster  nur  an  dem  Oberschenkel  und  lässt  den  Strick  von 
der  Schlinge  nach  einer  Bolle  laufen,  welche  ziemlich  hoch  über  dem  unteren 
Band  des  Bettes  angebracht  ist  (Borck).  Oberschenkel,  Heftpflasterschlinge  und 
Strick  bilden  eine  gerade  Linie,  welche,  entsprechend  der  Lage  des  Oberschenkels» 
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iia4;h  aufwärts  verläuft;   demgomüss  mnm  mch  die  Bolle,  über  welche  das  Zug- 
gcwiclit  lüüft,  aehr  hoch  stehen. 

Aaf  lue  okre  Extremität  hat  Hofmokl  das  Princii)  der  pennanenteti  Tracäoil 
übertragen.  Aus  Fig.  I7(i  erhellt  ohne  weitere  Beschreibung,  wie  auch  hier,  nnd 
zwar  am  sitzenden  oder  liegenden  Kranken  der  Gewichtszug  ausgenutzt  werdea 
kamt.  Doch  liegen  an  der  obi^ren  Extremititt  die  therapeutischen  Aufgaben  ein- 
facher; die  schweren  Knochenbrüclie  isind  leicht  mit  Gjpsverband  zu  behandeln, 
die  schweren  Gelenkentiündungen  selten,  Verkrömmungen,  welche  durch  Gewichts- 
zug gehoben  werden  kiinnen,  noch  seltener.  Es  hat  mithin  der  Gewichtszug  fOr 
die  obere  Extremität  b«i  wei- 
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tem  nicht  die  grosse  praktische 
Bedeutung,  wie  für  die  untere 
Extremität 

Für  die  kurze  Zeit,  wel- 
che  das  Anlegen  und  Erhärten 
eines  Gipsverbands  in  Anspnich 
nimmt,  kann  die  Hand  deä  Chi- 
rurgen durch  Zug  an  einem 
ßindenzügei  dem  betreffenden 
Extremitatentheil  die  erwünsch- 
te Stellung  geben,  welche  durch 
den  erhärtenden  Verband  dann 
dauernd  festgehalten  werden 
sidL  Für  tiie  Behandlung  der 
Verkrümmungen  (z.  B,  wie  in 
Fig.  171,  S.  50Ü,  zur  Behand- 
lung des  Klumpfusses,  vergl. 
speciellen  Theil) ,  aber  auch  für 
die  Gentdestcllung  dialocirter 
Knochenbrüche  hat  das  Verfah- 
ren, welches  von  mir  eingeführt 
wurde,  praktischen  Werth.  Ben 
Bindenzügol  stellt  man  sich  aus 
einem  abgerissenen  Stück  einer 
Eo  11  binde  uder  aus  einem  lan- 
gen Heftj^üasterstreifeu  her ;  der 
letztere  bietet  den  A'ortheil,  dass 
sich  der  Zügel  nicht  an  der 
Haut  verschiebt.  Das  ganze  Ver- 
fahren ist  darin  begrüudett  dass 

mau  durch  den  Zug  an  dem  langen  Helwlarm  des  Zügels  viel  grössere  Kraft  ent- 
wickeln kann,  ohne  zu  ermüden,  und  dass  man  nicht  durch  die  eigenen  Hiinde, 
welche  ohne  den  Bindenzügel  an  der  Extremität  selbst  anliegen  müssten ,  das  An- 
legen des  Verbandes  fettirt.  Nach  dem  StarriÄ^erdeu  des  Verbandes  werden  die  Theilo 
des  Bindenzügels,  welche  aua  dem  Verband  hervorragen,  mit  der  Scheere  abgö* 
schnitten. 


\ 


Fiir.  t:o. 

A{*[Hijnit  forden  GcwichtasOK- i^m  Ob«r«rin  SAch  H  ofmokl  i  wobei 
(Usn  dio  SchlLtig«a  S  ti&d  at  wei;faLl«ti),  SoU  d«r  Zuf  tm  Vor- 
derem) inrirk«n.  »<»  flüiU  dl«  ScUiDCC»  von  U  fort;  RoUe  and  üa- 
wiclit  wcfden  bei  &f  Kauebiuoltfc:  dniiD  wird  »b44r  dor  G«feniU|f 
dorcb  dl«  ScUltSfe  H  liolhweiidig. 


§  349,   Die  elastischen  Zöge,     Die  bewegenden  Apparate  mit 
Schrauben  Wirkung. 

Nachdem  man  zwei  Theile  emer  Extremität,  z.  B.  Fuss  und  UnterschenkeU 
auf  Schienen   fixirt  hat,   welche  in   einer  Chamier-  oder  Kugelgelenkverbindung 

32* 


500  I.  Allgemeiner  Theil. 

gegen  einander  bewegt  werden  können,  kann  man  nun  durch  elastische  Züge  oder 
durch  Schraubenwirkung  eine  Bewegung  zwischen  den  Schienentheilen  und  hier- 
durch auch  zwischen  den  auf  ihnen  befestigten  Skelettheilen  erzwingen,  indem  man 
entweder  elastische  Züge  wirken  lässt  oder  put  Schrauben  die  nöthigen  Bewegungen 
ausführt  Auf  diesem  Princip  beruhen  sehr  zahlreiche  orthopädische  Apparate 
der  älteren  und  neueren  Zeit  Für  die  Behandlung  der  Enochenbrüche  eignen 
sich  solche  Apparate  deshalb  nicht,  weil  ein  Apparat  dieser  Art  für  jeden  Fall 
besonders  construirt  werden  muss,  bei  Enochenbrüchen  aber  die  Behandlung  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung  beginnen  und  deshalb  mit  den  leicht  und  schnell 
zu  beschaffenden  Contentivverbänden  oder  Schienenverbänden  (§§  340 — 344)  aus- 
geführt werden  muss. 

In  früheren  Zeiten  wurden  fast  ausnahmslos  die  Verbindungen  zwischen  den 
Schienentheilen  durch  Chamierverbindungen  hergestellt   Allmählich  beginnt  man 


Hneter^s  BindeBsflgel  fflr  Correetion  der  KiampftussteUiing  bei  Anlegang  des  OrpsTerbands. 
{AA  sind  die  Hftnde  des  haltenden,  BB  die  H&nde  dee  den  Verband  anlegenden  Chinirgen. 

mit  ToUem  Becht  den  Kugelgelenkverbindungen,  welche  wohl  auch  als  Nuss- 
gelenke  bezeichnet  werden,  den  Vorzug  zu  geben.  Diese  lassen  Bewegungen  zwi- 
schen den  Schienen  in  jedem  Sinne  zu;  da  aber  die  Gelenke  der  Extremitäten- 
theile  durch  die  Erümmung  ihrer  Flächen,  soweit  sie  nicht  selbst,  wie  an  Schulter- 
und  Hüftgelenk,  Eugelgelenke  sind,  doch  nur  eine  bestimmte  Art  der  Bewegung 
(z.  B.  im  Eniegelenk  Beugung  und  Streckung)  zulassen,  so  reguliren  die  lebenden 
Gelenke  die  Bewegungen  des  todten  Apparats. 

Die  elastischen  Züge  sind  besonders  von  Bar  well  als  bewegende  Kraft  für 
orthopädische  Zwecke  benutzt  worden.  Angers  und  Legres  benutzten  die  ela- 
stischen Züge,  um  bei  Luxationen,  besonders  bei  Luxationen  von  längerem  Bestand 
(vgl.  §  101),  die  Muskelwiderstände  zu  bekämpfen  und  dadurch  die  Einrichtung 
der  Luxation  zu  erleichtem.  Die  elastischen  Züge  haben  den  Vortheil  der  dauernden 
und  durch  die  Dauer  langsam  sich  steigernden  Wirkung.  Doch  ist  es  nicht  leicht, 
die  Züge  an  den  Schienen  so  anzubringen,  dass  ihre  Wirkung  eine  ausreichende 
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wird.     Vielleicht  haben   mit  Unrecht   die  elaslischen  ZOge  als   bewegondo  Kraft 
für  orthopädische  Apparate  geringere  Boachtung  gefandeii,  als  sie  verdionen. 

Einen  andauernden  und  langsam  sich  steigernden 
Druck  kann  man  auch  durch  die  parüboHsche  Feder 
(Fig.  172J  erzielen,  welche  neuerdings  besonders  von 
Nyrop  (Kopenhagen)  fttr  orthopädif^die  Zwecke  ver- 
wendet wurde.  Indem  man  Ledergiirten  an  das  Endo 
der  parabolischen  Feder  anknöpft,  kann  man  einen  Kör- 
portheil, welchen  die  Ledergnrten  umgeben,  gegen  die 
paraMkche  Feder  hin  bewegen.  Die  Enden  der  Federn 
stehen  leider  der  Art  von  der  K^irperoberflache  ab,  dass 
man  sie  durch  die  Kleider  nicht  verdecken  kann.  An- 
dere Arten  von  Federn,  z.  B,  ypiralig  aufgewundene  J^»  .f'^ 
Stahlfedern,  wurden  früher  oft  bei  orthopädischen  Ap-  boikSen^Fed«  '»oa^fiiyrop^tt 
paraten  als  bewegende  Kraft  lH?niitzt;  man  hat  sie  ver-  "iJ*/'d«r^pXHFl^li%t^a^^ 

wirkt,   das»  d«r  Oart  \QG]  in  «i«r 
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Kichfctitig  der  Ffeile  %aa,tio^<ttk  wird 
und  eiAen  Druck  »of  7i6  naaftbt. 
(V^l.  Bebandlung^  dor  Skolioa«  Im 
»pec,  Tb«il.  wob«i  Th  Atm  Thonix 
«nUprichi). 


lassen ,  weil  ihre  Kraft  gering  ist,  bei  Dauer  der  An 
Wendung    sinkt    und    überdies    solche    Federn    leicht 
brechen,     üeber  die  Anwendung  der  Federn  zui*  Con- 
stnictjon  der  Bruchbander  vgl.  im  speciellen  Tbeil  die 
Behandlung  der  ÜnterleibsbrÜche. 

Die  Schraubmhenegung  ist  die  einfachste  und  ßr  fast  alle  Zwecke 
brauchbarste  Art  der  Bewegmig  an  orthopädischen  Apparaten,  Wir  benutzen 
meist  das  Princip  der  archimedischen  Schraube,  wie  in  Fig.  173.  Die  Schraube 
(S)  wird  mit  einem  TriöbschlQssel  an  dem  Zapfen  (Z)  der  Art  bewegt,  dass  die 
Zöge  der  Schraube  in  den  Zahnen  des  Zahnrades  (Ej  fortschreiten.    Man  benutzte 
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Fiff.   113,  \rig.   174. 

SclKnu.  d«ir  BennUaiiff  dar  arcUkmedi^tcltaii  SebnmVf  Zaliiirftd  (Z)  mit  eintcliii&ppander  Pcd«r 

lur  Drehaog  eines  Zahnrwles.  (/").  ( VgU  im  ipea  TheU  o  troiB«Y«r*i 

Ippani  lur  Corr«ctio&  d«B  Pos  tqmna»). 

früher  wohl  auch  einfache  Zahnräder  mit  einschnappender  Feder,  wie  in  Fig.  174; 
doch  ist  diese  alte  Censtruction  weniger  zwecknilssig,  als  die  moderne  Schrauben- 
coTLBtruction ,  welche  di«  erzielte  Stellung  von  selbst  festhält. 

Damit  die  Theile  der  Extremitäten  der  Schraubenbewegung  des  orthopädi- 
Bchen  Apparats  folgen^  müssen  sie  genau  an  die  Schienen  des  Apparats  befestigt 
sein.  Es  ist  eine  wesentliche  Aufgabe  des  Bandagisten ,  die  Apparate  för  jeden 
einzelnen  Fall  so  zu  construiren,  dass  die  Fläche  der  Schiene  genau  der  Flache 
der  Extremität  anliegt.  Im  anderen  Fall  hebt  sieb  entT^eder  die  ExtremitÄt,  wenn 
feie  nicht  genau  durch  Gurten  auf  der  Schiene  fixirt  ist,  von  derselben  ab  —  und 
dann  thut  der  Apparat  nicht  den  verlangten  Dienst  —  oder  die  Bewegung  drflckt 
nur  auf  einzelne  Punkte  am  Umfang  der  Extremität  —  and  dann  entst-ehen  Schmer- 
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zon,  venöse  Stase,  DecubituB,  Geschwürsbildung.  Deshalb  müssen  auch  die  Apparate 
ärztlich  überwacht  werden.  Nur  sehr  intelligente  Kranke  oder  sehr  intelligente 
Eltern  von  Kindern,  welche  an  Verkrümmungen  leiden,  können  ohne  ärztliche  Ueber- 
wachung  die  orthopädischen  Apparate  selbst  liandhaben. 

Amerikanische  Chirurgen  (Sayre,  Taylor  u.  s.  w.)  haben  sehr  zweckmässig 
die  orthopädischen  Apparate,  welche  durch  Schrauben  wirken,  mit  einer  £inwicke- 
lung  der  Extremität  mit  Heftpflaster  verbunden.  Die  Bewegung  des  Apparats 
wird,  ähnlich  wie  bei  dem  Gewichtszug  (vgl.  §  348),  auf  Heftpflasterstreifen  über- 
tragen, welche  der  Länge  nach  an  der  Extremität  anliegen  und  durch  circnläre 
Heftpflasterstreifen  an  ihr  befestigt  sind.  So  wird  der  Zug  des  Apparats  anf  eine 
breite  Hautfläche  übertragen  und  eine  gute  Wirkung  erzielt,  ohne  dass  einzelne 
Punkte  der  Haut  gefährdet  werden  (vgl.  die  Apparate  von  Sayre  und  Taylor 
bei  der  Behandlung  der  Knie-  und  Hüftgelenksentzündung  im  speciellen  Theil). 
Das  Princip  dieser  Apparate,  Combination  der  Schraubenwirkung  mit  Heftpflaster- 
zug, hat  Güssen  baue r  auf  einen  Apparat  übertragen,  welcher  zur  Behandlung 
der  Oberarmbrüche  und  Schultergelenkentzündungen  dienen  kann. 

§  350.    Die  drückenden  Verbünde  und  Apparate. 

Schon  die  am  Schluss  des  vorigen  Paragraphen  erwähnten  orthopädischen 
Apparate,  welche  durch  Schraubenbewegung  wirken,  müssen  zu  den  Apparaten  ge- 
rechnet werden,  welche  durch  Druck  wirken,  wie  ja  überhaupt  zwischen  Zug  und 
Druck  wenigstens  auf  diesem  (xebiet  eine  scharfe  Grenze  nicht  gezogen  werden 
kann  (vgl.  §  347).  Wir  stellen  im  folgenden  diejenigen  Verbände  und  Apparate 
zusammen,  welche  ziemlich  ausschliesslich  den  Zweck  des  Drucks  verfolgen. 

Jeder  Verband  mit  einer  Rollbinde  kann  durch  starkes  Anziehen  der  einzel- 
nen Bindentouren  so  angelegt  werden,  dass  er  einen  Druck  auf  die  Haut  durch 
die  elastische  Wirkung  des  Stoffes  der  Binde  ausübt.  Besonders  empfehlen  sich 
wollene  (Flanell-)Binden,  wenn  es  gilt,  einen  leichten  Druck  auf  die  Haut  und  die 
unter  ihr  liegenden  Gewebe  auszuüben.  Die  Indication  zu  einem  solchen  leichten 
Druckverband  kann  gegeben  sein,  wenn  man  sich  die  Angabe  stellt,  die  letzten 
Beste  einer  in  Lösung  begriffenen  serösen  Entzündung  (§  33)  oder  eines  Blut- 
extravasats  zur  lymphatischen  Besorption  zu  führen,  oder  die  ödematöse  Schwel- 
lung, welche  etwa  Folge  einer  venösen  Stase  (§  129)  ist,  zu  beseitigen,  oder  aus 
varicös  erweiterten  Venen  (§  141)  das  Blut  zu  verdrängen  u.  s.  w.  Soll  aber  die 
Compression  durch  Anlegen  eines  Verbandes  mit  der  gewöhnlichen  Rollbinde  ge- 
schehen, so  muss  beachtet  werden,  dass  jede  Tour  gleichmässig  angezogen  wird; 
anderenfalls  führt  eine  Tour,  welche  zu  stark  angezogen  wurde,  zu  einer  ve- 
nösen und  lymphatischen  Stauung  unterhalb  ihres  Randes.  Die  Schwellung  der 
Gewebe  bewirkt  dann,  dass  auch  die  nächst  unteren  Bindentouren  anfangen  zu 
schnüren.  So  steigert  sich  die  venöse  Stase  und  kann  zu  allen  den  unangeneh- 
men Folgezuständen  führen,  welche  in  den  §§  129  n.  130  beschrieben  wurden. 

In  neuester  Zeit  sind  mit  Recht  immer  mehr  die  elastischen  Binden  für 
solche  Verbände  in  Aufnahme  gekommen,  welche  einen  stärkeren  Druck  auf  die 
€rewebo  ausüben  sollen,  z.  B.  bei  chronischen  GelenkentzündLungen,  Hautödem,  Ele- 
phantiasis (§  308),  Varicen  (§311)  u.  s.  w.  Man  findet  in  der  Regel  bei  dem 
Bandagisten  zwei  Arten:  die  übersponnenen  elastischen  Binden,  bei  welchen 
Gummifäden  in  den  Stoff  der  Rollbinde  eingewebt  wurden,  und  die  einfachen 
Gummibinden,  welche  nur  aus  gewalztem  Gummi  bestehen.  Die  letzteren  ver- 
dienen den  Vorzug,  da  man  sie  durch  Waschen  reinigen  kann  und  da  sie  sich 
viel  dauerhafter  zeigen,  als  die  übersponnenen  Binden,  welche  auch  schon  durch 
kurzen  Gebrauch  einen  grossen  Theil  ihrer  Elasticität  einbüssen. 

Die  bedeutende  Druckwirkung  der  elastischen  Binden,  so  erwünscht  sie  in 
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Tielen  FäUoD  ist,  erfordert  doch  auch  nach  der  anderen  Seite  grosse  Vorsiebt  in 
der  Anwendimg.  Die  venöse  Stammg"  unterhalb  des  Verbandes  oder  von  einer 
zti   fest  angelegten  Bindontoiir  ausgeliend^   tritt  hier  noch  viel  leichter   ein    als 

»bei  Anlegniig  einer  wollenen  Binde,  Man  soll,  besonders  bei  Beginn  der  Be* 
handlang  und  bei  entKündlichen  Schwel lungon,  die  Binde  nur  sehr  locker  anlegen, 
eventnell  anch  nur  für  kurze  Zeit,  Erst  wenn  man  erprobt  hat,  dass  die  Ge- 
webe den  elastischen  Druck  gut  vertragen,  steigert  man  den  Druck  durch  gleich- 
massiges  Anziehen  der  Touren  und  durch  längeres  Liegenlassen  des  Verliandes.  Die 
Kranken  werden  angewiesen,  bei  Eintritt  heftiger  Schmerzen  oder  bei  Entwickelung 
TOD  Oedem  am  unteren  Bande  des  Verl>andes  seihst  denselben  sich  abzunehmen.  Die 
von  Martin  und  P.  Bruns  gerölimt^  Behandlung  der  ünterschenkelgeschwfjre 
durch  (jnmmibinden  wurde  schon  §  65  erwähnt»  Die  Substanz  der  etwas  theueren 
Marti n'schon  Binden  soll  angenehmer  auf  die  Geschwürsflädien  wirken»  als  die 
Substanz  der  Binden,  welche  man  sonst,  zn  bilHgeren  Preisen  im  Handel  erhält. 

Elastische  Gewebe,  mit  Oummifaden  durchzogen,  werden  ;iuch  zu  Strümpfen 
und  knie  kuppen  fabrikmässig  verarbeitet  Die  elastischen  Strumpfe  sind  sehr 
beliebt  bei  st^irken  Varicen  am  Unterschenkel  und  Fnss,  Die  Kniekappen  liest 
man  als  Nachbehandlung  nach  Entzündungen  und  Verletznngon  des  Kniegelenks 
tragen ;  sie  befördern  die  Eesorption  etwa  noch  vorhandener  Exsudate  und  geben 
dem  Knie  einen  gewissen  Halt,  welcher  von  den  Kranken  angenehm  empfunden 
wird,  da  dieselben  oft  ein  Gefühl  von  Unsicherheit  im  Kniegelenk  haben.  Beide 
Apjmrate,  Strümpfe  und  Kniekappen,  können  ebenfalls  venöse  Stase  an  ihren  un- 
teren Bändern  erzeugen;  auch  verhindern  sie  die  Wärmeabgabe  von  der  Haut 
und  verursachen  zuweilen  ein  unangenehmes  Crefuhl  von  Hitze.  Durch  ünterpol- 
fiterung  von  Watte  kann  man  den  Druck  ertraglicher 
machen,  auch  den  Verlust  an  Elasticität,  welchen  die 
Apparate  durch  längeren  Grebrauch  erleiden,  wieder 
etwas  ausgleichen. 

Einzelne  Aufgaben  der  orthopädischen  Behand- 
lung bringen  es  mit  »ich,  dass  auf  einen  bestimm- 
ten Punkt  des  Skelets  ein  bedeutender  Druck  ausge- 
übt werden  mnas  (vgl  z,  B.  die  Behandlung  der  Sco- 
lioee  der  Wirbelsäule  im  speciellen  Tlieil).  Dann  legen 
wir  Polster  auf  den  betreffenden  Tb  eil  auf,  welche  in 
der  Kegel  mit  französischem  Ausdruck  als  Petotte 
bezeichnet  werden.  Meist  l>enutzen  wir  wieder  den 
Schraubendnick  (vgl.  §  340,  Schluss),  um  die  Pelotte 
gegen  den  Körper  anzudrängen.  Indem  wir  die  Be-  p^^tte  {«*)  i^?*Ni.«g»iiiik  i«),  tu» 
wegnng  der  Schraube  auf  die  Pelotte  durch  einen  *in«ö  i>riick  «nf  ta  ri-horaxj  jfeg»n 
Stab  übertragen ,  welcher  in  einem  Nussgelenk  der  Bi^td«  Paiotun  sind  dnri^ii  aukiboirei 
Pelotte  spielt  (Fig.  175).  binnen  wir  durch  die  SJidriÄs^.nr/.'Z^.piltt: 
Schraube  die   Pelotte  so  andrängen,    dass  sie   sich 

auf  eine  mCJglicbst  grosse  Fläche  des  Körpers  anlegt.  So  gewinnen  wir  den  Yor- 
theil,  das«  wir  den  Druck  nicht  auf  einen  einzelnen  Punkt  concentriren ,  dessen 
Hautdecke  leicht  durch  den  Druck  leiden  konnte.  Auch  muss  die  Fläche  der 
Pelotte  der  Oberfläche  des  Körpers  etwas  angepasst  sein. 

Mit  Pelotten  schliossen  wir  auch  die  Bruchpforten ,  aus  welchen  die  ünter- 
leibebrüche  nach  aussen  treten.  Hier  bedienen  wir  uns  meist  der  Kraft  einer 
einfachen  Stahlfeder,  um  die  Pelotte  auf  die  Bruchpforte  aufzupressen.  Die  mei- 
sten Brnchhänder  bestehen  einfach  aus  einer  Pelotte  und  einer  Stahlfeder-  Doch 
musa  im  übrigen  in  Betreff  der  Wirkung  und  der  Construction  der  Bruchbänder 
auf  den  speciellen  Theü  verwiesen  werden. 
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SIEBENÜNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  prothetisehen  Apparate. 

§  351.    üebersicht  der  prothetisehen  Apparate,  welche   am   Kopf 
zur  Anwendung  kommen. 

Die  Aufgaben  der  Prothese,  d.  h.  das  Verfahren  verloren  gegangene  Theile 
des  Körpers  durch  Ansetzen  (nQoxi&Tj/Ln)  lebloser  Theile  zu  ersetzen,  sind  am 
Kopf  so  mannig&ch,  dass  es  hier  genügen  muss,  eine  Yorl&ufige  üebersicht  der 
prothetisehen  Apparate  zu  geben.  Alle  prothetisehen  Apparate  erf&Uen  zum  Theil 
den  Zweck,  die  äussere  Form  des  Körpers  zu  ergänzen  (kosmetische  Indication), 
zum  Theil  aber  auch  den  wichtigeren  Zweck,  die  Functionen  thunlichst  wieder 
herzustellen,  welche  durch  den  Verlust  von  Körpertheilen  gestört  wurden  (func- 
tionelle  Indication).  Oerade  der  letztere  Zwec^  kann  nur  auf  der  Grundlage 
der  Kenntniss  der  einzelnen  Functionsstörung  erfOllt  werden.  Deshalb  muss  es 
dem  speciellen  Theil  vorbehalten  bleiben,  die  genauere  functionelle  Indication  und 
die  zweckmässige  Erfüllung  derselben  für  die  am  meisten  wichtigen  und  typi- 
schen Fälle  festzustellen. 

Die  wichtigsten  prothetisehen  Apparate,  welche  im  (Gebiet  des  Kopfes  zur 
Anwendung  kommen,  sind  folgende: 

1)  silberne  oder  Lederplatten,  welche  in  die  Kopfbedeckungen  eingefügt  oder 
am  Schädeldach  durch  Gurten  befestigt  werden,  sollen  bei  Verlust  von  grösseren 
Stücken  des  knöchernen  Schädeldachs  (durch  Verletzung  oder  Nekrose)  das  Gehun 
vor  quetschenden  Verletzungen  schützen,  indem  die  weichen  Hautdecken  nur  un- 
genügenden Schutz  gewähren. 

2)  künstliche  Nasen,  aus  Papier  mache  hergestellt  und  mit  fleischfarbener 
Glasur  überzogen,  können  mit  kleinen  Metallfedem  an  dem  Nasenstumpf,  welcher 
nach  Verlust  der  Nase  durch  Verletzungen  und  Krankheiten  (Lupus,  Syphilis, 
Carcinom)  zurückblieb,  befestigt  werden.  Diese  künstlichen  Nasen  concurriren 
mit  dem  plastischen  Ersatz  durch  Operation  (vgl.  §  266);  sie  übertreffen  die  aus 
lebendigen  Theilen  geformten  Nasen  weitaus  in  der  Form,  aber  sie  stehen  weit 
hinter  diesen  zurück  in  der  Function.  Die  durdi  plastische  Operation  geformte 
Käse  nimmt  an  den  zahlreichen  Kreislaufveränderungen  Theil,  welche  psychische 
Momente  mit  sich  bringen,  an  dem  Blass-  und  Bothwerden  des  (xesichts.  Die 
todte  künstliche  Nase  ist  hierzu  unfähig;  sie  steht  mit  unveränderlicher  Farbe 
in  der  Mitte  des  fortwährend  in  der  Farbe  variirenden  Gesichts  und  wird  dadurch 
viel  hässlicher,  als  die  minder  gut  geformte  lebendige  Nase,  welche  durch  die 
plastische  Operation  hergestellt  wurde. 

3)  künstliche  Augenlider,  Wangen,  Lippen  sind  noch  weniger  brauchbar,  als 
künstliche  Nasen,  weil  sie  nur  die  Form,  aber  in  keiner  Weise  die  Function  her- 
stellen. Nur  im  äussersten  Nothfall,  wenn  z.  B.  ein  Granatsplitter  den  grössten 
Theil  des  Gesichts  wegriss  und  der  erhaltene  Theil  kein  genügendes  Material  fOr 
den  plastischen  Ersatz  des  verlorenen  darbot,  soll  man  hier  zur  prothetisehen  Er- 
gänzung schreiten. 

4)  die  Obturatoren  dienen  zur  Ergänzung  von  Defecten  im  harten  und  wei- 
chen Gaumen  (bei  angeborenen  Gaumenspalten,  bei  Zerstörungen  des  Gaumens 
durch  Verletzungen,  durch  syphilitische  Vereiterung,  nach  operativer  Entfernung 
des  Gaumens  bei  der  Exstirpation  von  Geschwülsten).  Der  specielle  Theil  wird 
zeigen,  dass  auch  auf  diesem  Gebiet  die  Prothese  mit  der  plastischen  Operation 
concurrirt,  aber  mit  besserem  Erfolg,  als  bei  Verlusten  der  Nase  und  der  Weich- 
theile  der  Gesichts.     Der  Obturator,  meist  eine  aus  vulkanisirtem  Klautschuk  ge- 
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als  und 


Ffomte  Platte,  kann  bessere  FuiictioQ  (Sprechen  und  Schkickon)  erzielen,  als  die 
plA^tiscbe  Oi^eration.  Indem  mun  die  Obtarat<5reii  mit  künstliclien  Alveolarfort- 
Batzen  und  Zähnen  augrÜÄtet,  kann  man  sie  zum  Ersatz  ganzer  Kiefertheile  er- 
folgreich benutzen.  —  Im  übrigen  gehört  der  Ers«'itz  der  fehlenden  Zähne  in  das 

\  Gebiet  des  Zahntechnikers.  Auch  die  Plomhirung  der  Zähne  kann  schon  zu  dem 
Verfahren  der  Prothese  gerechnet  werden,  indem  die  Plombe,  welche  übrigens 
heutzutage  nicht  mehr  aus  Blei  (PlumbumJ,  sondern  aus  Gold  oder  Hartgummi 
u.  8.  w»  hergestellt  wird,  die  Hohlen  der  cariöeen  Zähne  ausfüllt. 

Die  wichtige  Prothese  zur  Ergänzung  des  Bulbus  durch  ein  Glasauge,  und 
die  künstliche  Hornhaut  gehören  in  das  Gebiet  der  Ophthalmiatrik.  Die  Anwen- 
dung Itünstlicher  Trommelfelle  fallt  der  Specialität  der  Otiatrik  zu. 


^S  362.  Heb  ersieht  der  pro  t  ho  tischen  Apparate,   welche  am  Hals 
und  Eumpf  zur  Anwendung  kommen. 

Erst  in  jüngster  Zeit  hat  die  prothetische  Kunst  begonnen,  auch  für  die 
Organe  des  Halses  und  fiir  ihre  Zei-st^Jrungen  wirksame  Erhiatzmittel  zu  liefern. 
Ton  besonderem  Interesse  sind  die  kimstiic fwn  AeiMüpfe  iBillioth).  Sie  wer- 
den nach  opemtiver  Entfernung  des  Larynx  (wegen  Geschwuktbilduug),  auch  nach 
schwerer  functioneller  Stürung  desselben  durch  Verletzungen  und  Entzündungen 
an  die  Trachea  angebracht  und  stellen  die  Stimmbildung  wieder  her.  Hier  ist 
die  Leistung  der  Prothese  bedeutend  und  unbestritten ;  keine  plastische  Operation 
vermag  die  achwingende^  Metallzungo  des  künstlichen  Kehlkopfs  (vgl  über  die  t'on- 
struction  den  speciellen  Theil),  welche  die  Schwingungen  der  Stimmbünder  ert^etzt, 
nachzubilden.  Auch  die  tracheotomischo  Canüle  kann  als  eine  Art  künstlicher 
Trachea  zu  den  prothetiachen  Apparaten  gerechnet  werden.  In  neuester  Zeit  bat 
Trendelenburg  bei  unwegsamer  Speiseröhre  eine  Art  von  ktinstlichem  Oeso- 
phagus construirt,  einen  elastischen  Schlauch,  welcher  vom  Mund  aus  an  der 
Aussenfläche  des  Körpers  nach  unten  verläuft  und  in  eine  künstlich  angelegte 
Mfigenfetel  einmündet  Dieser  Schlauch  befördert,  wie  der  natürliche  Oesophagus, 
die  im  Mund  gekauten  Speisen  in  den  Magen. 

WUhrend  im  Gebiet  des  Henens  und  der  Lungen  die  prothetische  Kunst 
keine  Aufgaltcn  findet,  so  bietet  von  den  Organen  des  Unterleibs  der  DarmcÄnal 
und  der  uropoetische  Apparat  zuweilen  die  Indication  zur  Anwendung  des  prothe- 
tiachen Verfahrens.  Bei  dem  Darmkanal  handelt  es  sich  um  abnorme  Oeffhungen 
desselben,  welche  duj-ch  Verletzungen  und  Brucheinklemmung  entstehen,  oder  auch 
bei  Verschluss  des  unteren  Abschnitts  des  Dickdarms  durch  Operationen  künstlich 
angelegt  werden,  also  um  die  Fülle  des  .tnus  praeternaturalis  und  arüftcküis. 
Diese  Oeffnnngeu  sollen  tomporfir  durch  Polotten  (§  350  Schluss)  verschlossen 
werden.  Mit  Federdruck  darf  mau  die  Pelotte  nicht  in  die  Oeffnting  eindrücken, 
weil  der  Eand  derselben,  entweder  aus  Granulationen  oder  aus  Darmschleirahaut 
bestehend,  einen  solchen  Druck  nicht  erträgt  Man  begnügt  sich  mit  elastischen 
Gurten,  welche  gürtelartig  um  daä  Abdomen  anliegen  und  die  Pelotte  fiiiren. 
An  Stelle  einer  convex  hervorragenden  Pelotte,  welche  die  OefFnung  verstopft, 
kann  man  auch  eine  Gumniiplatte  am  Rand  mit  einer  ringfüimiigen  Erhebung 
verseheUt  welche  genau  auf  der  Haut  in  der  Umgebung  der  Oeffnung  aufliegt. 
Dann  fliessen  die  Facajmassen  in  den  Raum  zwischen  Bauch  wunde  und  Gummi- 
platte  ein  und  können  hier  von  einem  Becipionten,  z.  B.  einem  im  Centrum  der 
Platte  befestigten  Gumniibeutel ,  aufgenommen  werden.  Mit  rihnlicheu  Pelotten 
nnd  Platten  verschliesst  miiu  auch  die  Magenfisteln,  mögen  dieselben  durch  Ver- 
letzung entstanden  oder  kunstvoll  bei  Verschluss  der  Speiseröhre  durch  die  Oi>e- 
ration  der  Gastrotomie  angelegt  worden  sein. 
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Auch  am  nropoetiscbeii  Apparat  handelt  es  sich  bei  der  Prothese  wesentiieh 
um  Becipienten  für  den  Urin.  Dieselben  werden  aus  Gummi  angefertigt  Die 
Befestigung  dieser  Beutel  an  die  Hamwege  ist  deshalb  schwierig,  weil  der  Urin 
noch  leiditer  als  die  dickeren  Fäcahnassen  zwischen  dem  Band  des  Becipienten 
und  der  Haut  abläuft.  Die  Beseitigung  dieser  Schwierigkeit  hängt  von  den  Ver- 
hältnissen des  einzelnen  Falles  ab;  ob  man  den  Becipienten  bei  angeborener 
Bauchblasenspalte  an  der  vorderen  Bauchwand,  oder  beim  Abträufeln  des  Harns  aus 
normal  geformtem  Penis  bei  Blasenlähmung,  oder  bei  Frauen  wegen  unheilbarer 
Blasenscheidenfistel  in  der  Umgebung  der  grossen  Labien  befestigen  muss.  In 
einem  schwierigen  Fall  der  letzteren  Art,  welchen  ich  kürzlich  mit  einem  Beci- 
pienten versehen  musste,  habe  ich  den  Werth  der  Gummiplatten  mit  Bandwulst 
und  der  elastischen  Schnüre,  welche  an  einem  Bauchgürtel  befestigt  werden,  recht 
schätzen  gelernt,  wie  überhaupt  die  elastischen  Stoffe  für  solche  Zwecke  gegen- 
über den  starren  Stoffen,  besonders  den  Metallen,  sehr  zu  empfehlen  sind.  Das 
Boston  der  Metalle  verbietet  ohnehin  ihre  Anwendung  für  solche  Zwecke. 

Bei  vielen  der  genannten  Erkrankungen  des  Darmcanals  und  des  uropoetischen 
Apparates  concurriren  die  plastischen  Operationen,  mit  dem  prothetischen  Verfahren. 
So  hoch  nun  jeder  Chirurg  die  Leistungen  der  plastischen  Chirui^e  bei  abnormen 
Oeffhungen  des  Darmcanals  und  der  Harnröhre  und  Blase  schätzen  wird,  so  giebl 
es  doch  schwierige  Fälle,  in  welchen  man  entweder  die  abnorme  Oeffhung  nicht 
schliessen  darf  (z.  B.  bei  Anus  artificialis  wegen  Verschluss  des  Bectums)  oder  in 
welchen  der  operative  Verschluss  durch  besondere  Schwierigkeiten  misslingt  Des- 
halb kann  die  praktische  Chirurgie  der  Koth-  und  Hamrecipienten  nicht  ganz  ent- 
behren. 

§353.  Die  Prothese  an  der  oberen  Extremität. 

Zu  den  prothetischen  Apparaten  der  oberen  Extremität  kann  man  die  Appa- 
rate zählen,  welche  bei  Schlottergelenkverbindung  nach  Besection  zur  Anwendung 
kommen,  um  die  Function  des  beseitigten  und  durch  Nearthrose  nicht  wieder  er- 
setzten Gelenks  zu  erfüllen.  Fast  alle  diese  Apparate  beziehen  sich  auf  Schlotter- 
gelenkverbindung nach  EUenbogenresection.  Man  lagert  den  Vorderarm  und  den 
Oberarm  auf  Hohlrinnen  und  setzt  diese  beiden  Hohlrinnen  durch  ein  Chamier- 
gelenk  in  Verbindung.  Durch  Spiralfedern  an  der  Beugeseite  des  Apparats  kann 
dem  Schlottergelenk  eine  dauernd  gebeugte  Stellung  gegeben  werden.  Thiersch 
hat  sogar  voigeschlagen,  ein  kleines  Metallgelenk  mit  Chamier  und  Spiralfedern 
in  die  Besectionswunde  einzulegen  und  einheilen  zu  lassen,  damit  dieses  Kunst- 
gelenk  die  Bewegungen  der  Nearthrose  mechanisch  regele.  An  der  unteren  Ex- 
tremität ist  bei  Schlotterverbindungen  nur  die  Aufgabe  gegeben,  durch  feststellende 
Apparate  (§  345)  die  schlotternden  Theile  in  einer  solchen  Stellung  zu  fixiren, 
dass  sie  als  Stütze  des  Bumpfes  für  das  Gehen  und  Stehen  dienen  können. 

Die  verstümmelnden  Operationen  der  Amputation  und  Exarticulation  an  den 
Extremitäten  verlieren  einiges  von  ihrem  Schrecken,  wenn  man  bedenkt,  dass  die 
prothetische  Kunst  in  der  Ergänzung  verlorener  Theile  der  Extremitäten  sehr  gute 
Fortschritte  gemacht  hat.  Die  Ergebnisse  der  prothetischen  Kunst  unterscheiden 
sich  freilich  nicht  unerheblich  an  der  oberen  und  unteren  Extremität  Die  Lei- 
stungen der  Prothese  sind  ungleich  befriedigender  an  der  unteren  Extremität,  weil 
hier  nur  die  einfache  Function  des  Gehens  und  Stehens  wieder  herzustellen  ist; 
die  zahlreichen  Functionen  der  oberen  Extremität,  besonders  der  Hand  und  der 
Finger,  das  Greifen,  Schreiben  u.  s.  w.  stellen  der  prothetischen  Kunst  Aufgaben, 
welche  nur  zum  Theil  lösbar  sind  und  auch  dann  schon  so  kunstvolle  und  des- 
halb so  kostbare  Apparate  erfordern,  dass  nur  wenige  Amputirte  sich  den  Luxus 
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einer  bewegungsföhigen  Idlastlielieti  Hand  leisten  kötmeu*  Tmtzdem  muss  der 
CMmrg  doch  im  Princip  die  int^resBanten  Meebaniamen  kennen*  durcli  welche 
die  natürlichen  Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger  nachgeahmt  werden  können* 
T^t  bedeutungslos  ist  die  Wiederherstellung  der  Form,  wenn  man  auf  die  Wie» 
derhergtellung  der  Bewegungen  verzichtet.  Durch  eine  Lederkapsel  kann  man  an 
jedem  Stumpf  des  Vorder-  fid*?r  Oberarmes  eine  aus  Hok  geschnitzte  Hand  an- 
bringen, welche  durch  einen  Handschuh  masldrt  wird* 

Sehr  einfache  Functionen  *  wie  das  Tragen  eines  Korbes,  das  Ftlhren  eines 
Löffels,  einer  Gabel  oder  eines  Messers,  kann  man  dadurch  sehr  becjuem  herstellen, 
dsLss  man  die  künstliche  Hand  durch  einen  Stift  in  einer  Oeffnung  an  der  Ver- 
schlussplatte der  Vorderarm  hülse  der  Art  befestigtt  fiass  man  dnrch  Druclc  auf  eine 
Feder  die  Hand  lockern  und  abnehmen  kann.  Nun  fßgt  man  an  diese  Verschluss- 
pkitte  in  die  freie  Oeffunng  einen  Haken,  welcher  als  Henkel  um  die  Handhabe 
des  Korbes  greift ,  oder  einen  Löffel ,  eine  Gal^el ,  ein  Messen  In  Frankreich  ist 
ein  Bras  agricole  erfunden  worden ,  an  dem  die  verschiedenen  landwirthschaftlichen 
Instrumente,  wie  z.  B.  ein  Spaten,  in  die  Verscliluesplatte  der  Vorderarmhülse  be- 
festigt werden  können. 

Von  dem  feinen  Spiel  der  Finger  lUsst  sicli  an  einer  künstlichen  Hand  am 
leichtesten  dtirch  Spiralfedern,  welche  an  der  Volarseite  jedes  künstlichen  Fingers 
verlaufen,  die  Greif bewegung,  d*  h.  die  voUsLlndige  Beugebewegung  der  Fmger, 
herstellen.  Nun  handelt  es  sich  aber  um  die  Äufgalie,  der  Greifstellung  eine 
Oeffuungsbewegung  der  Finger,  also  eine  Strecknng  derselben  folgen  zu  lassen. 
Federkraft  kann  hierzu  nicht  verwendet  werden,  weil  die  dorsalen  Federn  einfach 
die  Wirkling  der  volaren  Federn  aufheben  würden.  Es  lehrt  uns  das  Studium 
der  Mechanik  an  den  E xtr**mi täten ,  dass  bi-  und  polyarthrodiale  Muskeln,  d.  h. 
s<>lche,  welche  Über  zwei  oder  mehrere  Gelenke  verlaufen,  auch  an  der  Leiche  die 
Bewegung  eines  Gelenks  auf  das  andere  Gelenk  übertragen  kijnnen.  i^ehmen  wir 
an,  dass  wir  bei  erhaltenem  Ellenhogeugelenk  an  einem  Vorderarmstumpf  die 
künstliche  Hand  befestigen  könnten.  Lassen  wir  nun  über  die  Streckfiäche  des 
EUenbogengelenks  eine  Darmsaite  von  dem  Obörarm  zu  einem  Finger  der  künst- 
lichen Hand  verlaufen.  Bei  gestreckter  Stellung  bildet  die  Grenzlinie  der  Streck- 
seite eine  gerade  Linie,  bei  gebeugter  Stellung  eine  winkelige  Linie,  welche  länger 
ist  als  die  gerade.  Wenn  nun  die  Dfinnsaite  so  Ijofestigt  ist,  dass  sie  der  Beuge- 
bewegung folgt,  so  entsteht  in  ihr  durch  die  Prominenz  der  Streckseite  eine 
Spannung,  welche  bewegend,  wie  die  Contraction  einer  Strecksehne,  im  Sinn  der 
Streckung  auf  den  Finger  einwirkt.  Aber  auch  an  Oberarm  stumpfen  kann  man 
noch  durch  Adductionen  im  Schultergelenk  über  die  Rolle  eines  künstlichen  Ellen- 
bogengelenks die  Bewegung  vom  Schultergelenk   bis   auf  den  Finger  1il>ertrag6n. 

Durch  dieses  Beispiel  soll  keineswegs  die  Mechanik  der  künstlichen  Hände 
mit  Bewegungen  der  Finger  im  einstehlen  erklärt,  sondern  nur  im  allgemeinen 
gezeigt  werden,  wie  die  lebendigen  Bewegungen  der  Stümpfe  auf  die  tedten  Apparate 
der  künstlichen  Extremität  übertrageu  werden  können.  Es  ist  Aufgabe  des  tech- 
nischen Künstlers,  diese  üebertragungen  zweckentsprechend  auszuführen.  Der 
Chirurg  alier  hat  die  Aufgabe,  die  Verhältnisse  des  Stumpfes  zn  prüfen  und  den 
Techniker  auf  eine  geschickte  Benutzung  derselben  liinzuweisen. 


I 


§  354,    Die  Prc^these  an  der  unteren  Extremität. 


An  der  unteren  Extremität  bezieht  sich  die  Prothese  nicht  ausschliesslich 
auf  den  Fall  des  Verlustes  eines  Stücks  der  EitremitTtt  dtirch  Amputation,  sondern 
auch  auf  einzelne  Fälle  von  Contracturen  der  Gelenke,  welche  die  Function  der 
Extremität,  den  Act  des  St-ehens  und  Gehens,  stören.     Scliou  die  Erhöhung  der 
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Stiefelsohle  kann  in  Fällen  von  Yerkürzung  dem  Kranken  eine  erhebliche  Unter- 
stQtznng  für  das  Gehen  und  Stehen  gewähren;  der  specielle  Theil  wird  zeigen, 
dass  Verletzungen  der  Knochen  und  Entzündungen  der  (relenke  an  der  unteren 
Extremität  nicht  selten  zu  solchen  Verkürzungen  Anlass  geben.  Wenn  nun  auch 
die  Anfertigung  erhöhter  Sohlen  mehr  zum  Handwerk  des  Schusters,  als  zur  pro- 
thetischen  Kunst  gehört,  so  stellen  sich  doch  auch  gelegentlich  schwierigere  Auf- 
gaben. So  kann  es  z.  B.  zweckmässig  sein,  bei  stark  gebeugter  Stellung  des 
Knies,  bei  welcher  die  Fussspitze  weit  nach  hinten  zu  stehen  kommt  und  ohne- 
hin den  Fussboden  wegen  der  Verkürzung  der  Extremität  durch  die  Kniebeugung 
nicht  erreichen  kann,  eine  Stelze  zu  construiren,  welche  sich  auf  die  Gegend  der 
Spina  tibiae  dicht  am  Kniegelenk  stützt  und  die  Extremität  befähigt,  bei  dem 
Gehen  und  Stehen  den  Humpf  zu  stützen.  Bei  starker  Beugestellung  des  Hüft- 
gelenks construirt  man  sogar  lange  Stelzen,  welche  sich  auf  das  Tuber  ischii  des 
Beckens  stützen  und  demnach  die  ganze  Extremität  aus  der  Function  ausschalten. 
Diese  Leute  gehen  so,  als  ob  man  ihnen  die  Hüfte  exarticulirt  hätte;  die  nutz- 
lose Extremität  hängt  Yor  der  Stelze,  welche  nach  functioneller  Indication  als  pro- 
thetischer  Apparat  den  Dienst  der  Extremität  übernimmt. 

Die  Amputationen  des  Fusses  bis  zu  den  hinteren  Theilen  der  Fusswurzel 
hinterlassen  so  geringe  Störung,  dass  die  Auspolsterung  eines  gewöhnlichen  Stiefels 
mit  Watte  genügt,  um  dem  Auge  die  Verstümmelung  zu  entziehen  und  ein  leid- 
liches Gehen  zu  gestatten.  Erst  mit  der  Exarticulation  des  ganzen  Fusses,  noch 
mehr  aber  mit  der  Amputation  des  Unterschenkels  stellen  sich  Verkürzungen  her- 
aus, welche  einen  prothetischen  Ersatz  nothwendig  machen.  Man  hat  hier  nun 
die  Wahl  zwischen  dem  einfachsten  Apparat,  der  Stelze,  und  dem  complicirten 
Apparat,  der  künstlichen  Extremität, 

Für  viele  Amputirte  der  niederen  Stände  ist  die  Stelze  vorzuziehen,  theils 
wegen  ihres  geringen  Preises,  theils  wegen  ihrer  Haltbarkeit.  Beparaturen  an 
der  Stelze  kann  jeder  Dorfschmied  ausführen;  Beparaturen  am  künstlichen  Bein 
erfordern  die  Hülfe  des  Bandagisten.  Das  Gehen  mit  der  Stelze  wird  meist  gut 
erlernt,  besonders  dann,  wenn  bei  erhaltenem  oberen  Dritttheil  des  Unterschenkels 
dieses  Stück,  rechtwinkelig  im  Knie  gebeugt,  die  Hülse  der  Stelze  aufoimmt  und 
die  Gegend  der  Spina  tibiae  den  Druck  des  Humpfes  auf  die  Stelze  überträgt. 
Am  Kniegelenk  kann  dann  die  Stelze,  mit  einer  vorderen  Kniekappe  versehen, 
sehr  gut  mit  Kiemen  befestigt  werden.  In  der  Begel  giebt  man  indessen  der 
Stelze  noch  eine  weitere  Befestigung  an  einem  Beckengürtel,  welche  durch  einen 
an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  aufsteigenden  Holzstab  vermittelt  wird.  Mit 
solchen  Apparaten  lernen  die  Amputirten  sehr  gut  gehen.  Ich  kenne  einen  Men- 
schen, bei  welchem  beide  Unterschenkel  wegen  Erfrierung  amputirt  wurden  und 
welcher  an  einem  Tag  einen  Weg  von  35  Kilometern  zu  Fuss  zurücklegt. 

Bei  Oberschenkelamputirten  wird  die  Stelze  mit  einer  Hülse  von  Leder  an 
den  Stumpf  befestigt,  welche  genau  an  der  Haut  allseitig  anliegen  muss;  nur 
die  Narbe  muss  in  der  Hülse  so  gelagert  werden,  dass  auf  sie  kein  bedeu- 
tender Druck  fällt.  Es  ist  recht  zweckmässig,  die  Hülsen  so  hoch  nach  oben 
fortzusetzen,  dass  der  durch  Stahleinlage  starr  gemachte  Band  der  Hülse,  welcher 
jedoch  gut  gepolstert  sein  muss,  einen  Stützpunkt  am  Tuber  ischii  des  Beckens 
findet. 

Trendelen  bürg  hat  die  Improvisation  einer  Stelze  für  die  untere  Extre- 
mität empfohlen,  indem  man  eine  Hülse  von  Pappe  mit  einem  starken  Holzstab, 
etwa  einem  Besenstiel,  durch  einen  Wasserglasverband  vereinigt.  Die  Polsterung 
des  Hülsenrandes  soll  mit  einem  elastischen  Schlauch  geschehen.  Sehr  haltbar 
wird  eine  solche  Improvisation  kaum  sein. 

Künstliche  Beine  werden  ebenfalls  durch  gut  gearbeitete  Hülsen  an  den  Stüm- 
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pfen  befestigt  Solche  Hülsen  werden  am  besten  auf  Gypsabgüssen  der  Stümpfe 
modellirt,  so  dass  sie  genau  passen.  An  die  Hülse  schliesst  sich  nun  das  aus 
Holz  gearbeitete  Bein  an,  welches  in  den  Formen  die  Formen  des  gesunden  Beines 
nachahmt.  In  Deutschland  ist  Lindenholz  das  beliebte  Material  für  die  Bildung 
künstlicher  Beine,  weil  es  leicht  an  Gewicht  und  fest  in  der  Cousistenz  ist;  den 
amerikanischen  Technikern  stehen  noch  bessere  Holzarten  zur  Verfügung,  z.  B. 
das  auch  für  den  Wagenbau  so  sehr  werthvoUe  Hickoryholz.  Das  Fussgelenk  und 
Kniegelenk  werden  in  Form  von  Gharnieren 
nachgebildet.  Dicht  vor  dem  künstlichen 
Fussgelenk,  zwischen  ihm  und  dem  künst- 
lichen Mittelfuss,  befindet  sich  an  vielen 
künstlichen  Beinen  eine  starke  Spiralfeder. 
Bei  dem  Aufsetzen  dod  künstlichen  Fusses 
beim  Gehen  wird  durch  die  Belastung  der 
vordere  Theil  des  Fussos  in  Dorsalflexion  ge- 
drängt. Hierdurch  wird  die  Spiralfeder  zu- 
sammengepresst  und  drängt,  sobald  der 
künstliche  Fiiss  den  Boden  verlässt,  densel- 
ben durch  Federkraft  in  die  Stellung  einer 
leichten  Plantarflexion.  So  wird  die  normale 
Abwickelung  dos  Fusses  auf  dem  Boden 
nachgeahmt.  Im  übrigen  kann  man  Be- 
wegungen des  Zniegeleilks  bei  ünterschen- 
kelötümpfen  und  Bewegungen  dos  Hüftge- 
lenks bei  Oberschenkelstümpfen  durch  Darm- 
saiten, welche  im  Innern  des  hölzernen 
Beines  verlaufen,  sehr  gut  auf  den  Fuss 
übertragen.  Hier  braucht  der  technische 
Künstler  nur  das  nachzuahmen,  was  die 
anatomische  Wissenschaft  über  den  Verlauf 
und  die  Mechanik  der  biarthrodialen  Muskeln, 
über  Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenk  lehrt. 
Wir  werden  auf  die  klinische  Bedeutung  die- 
ses eigenthümlichen  Spiels  der  biarthrodia- 
len Muskeln  an  der  unteren  Extremität  im 
speciellen  Theil  zurückkommen  (Fig.  176). 
Eine  Nachbildung  der  MM.  gastroknemii  am  __  

künstlichen   Bein   gestattet,   dass   eine   Stre-    etil  streckend  auf  du  künatiiche  Kniegelenk, 
/.i^»«»     j^       ir    •        1      1  1«     ,1  .-.4.««fl««4.;      Bei  dieser  Streckung  (Arbeitapbaie)  de«  Beines  er- 

CKUng     des     Kniegelenks     als     plantarflectl-    folgt  eine  Spannung  d>8  kftnstllchen  Oasirokne- 


Fig.  176. 


ModeU  eines  künstlichen  Beines  mit  Bewegungen 

■  ■    Spiralfeder  (&>)   wirkt 

fclmlich  dem  M.  qnadrl- 


im  Knie  und  Fuss..    Die  Spiralfeder  {Sp) 
durch  eine  Darmseite  ( (2 


miud  ((7a),  welcher  in  einem  Fenster  der  Unter- 
schenkelhftlse  sichtbar  ist;  so  bewegt  sich  der 
Fuss  in  der  Richtung  des  Pfeils  im  Sinne  der 
Flantarflezion.  In  der  Ruhepbase  des  Beines  gehen 
Knie  und  Fuss  in  die  Stellung  der  gestrichelten 
Linien  in  der  Richtung  der  gestrichelten  Pfeile, 
das  Knie  in  Beugung,  der  Fuae  in  Dorsalflexion 
zurück . 


rende  Bewegung  auf  den  Fuss  mit  Hülfe 
der  künstlichen  Achillessehne  übertragen 
wird. 

Amerikanische  Techniker  haben  durch 
solche  Vorrichtungen  die  Mechanik  an  den 
künstlichen  Beinen  so  weit  ausgebildet,  dass 
der  Gang  eines   Amputirten,   sogar  eines 

den  besten  Modellen  ausgerüstet  ist,  von  dem  normalen  Gang  nicht  mehr  erkenn- 
bar abweicht.  Leider  sind  diese  besten  Modelle  auch  sehr  theuer.  Trotzdem  muss 
es  dankbar  anerkannt  werden,  dass  die  prothetische  Kunst,  wahrend  die  chirur- 
gische Wissenschaft  sich  abmüht,  den  Kreis  der  Indicationen  für  die  verstümmeln- 
den Amputationen  immer  mehr  einzuengen  und  glänzende  Ergebnisse  der  conser- 
vativen  Behandlung  in  immer  grösserer  Zahl  aufweist,  für  das  Unglück  der  Kranken, 
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welchen  die  Amputation  nicht  erspart  werden  buin,  einen  &st  voUkommenen  Er- 
satz in  80  kunstreichen  Apparaten  gewährt  Kunst  und  Wissenschaft  arbeiten  auf 
diesem  Gebiet  zusammen,  um  den  Kranken  den  besten  Erfolg  zu  sichern:  ent- 
weder Erhaltung  der  natürlichen  oder  kunstvolle  Wiederherstellung  der  gesturt'en 
Function. 


Drack  von  J.  U.  Himchfeld  in  Leipzifir. 
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